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A MES  TRÈS  CHERS  PARENTS 


Faible  témoignage  de  mon  immense 
reconnaissance 


J.  IIELMANN. 
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AVANT-PROPOS 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  service  de 
noire  maître,  M.  le  professeur  Forgue,  un  cas  de  décolle- 
ment de  l’épiphyse  inférieure  du  radius.  11  s’agissait  d’un 
garçon  de  16  ans  qui  était  tombé  d’une  échelle  sur  le  poi- 
gnet fléchi.  Les  signes  du  décollement  étaient  nets  : le 
diagnostic  fut  confirmé  par  la  radiographie.  Cet  exemple 
d’une  lésion  assez  rare  nous  a servi  de  point  de  départ 
pour  passer  en  revue  dans  ce  modeste  travail,  les  princi- 
paux caractères  étiologiques,  anatomiques  et  cliniques 
des  décollements  traumatiques  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius. 

Le  nombre  des  observations  publiées  est  encore  peu 
considérable  et  beaucoup  de  cas  sont  rapportés  sans  les 
détails  nécessaires  pour  servir  à une  étude  complète.  De 
plus,  depuis  la  vulgarisation  des  rayons  X,  le  nombre  des 
observations  n’a  pas  augmenté  notablement;  au  contrai- 
re, elles  semblent  se  raréfier.  Preuve  que  sous  le  nom  de 
décollement  éi)iphysaire,  on  a groupé  autrefois  des  frac- 
tures de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  De  plus,  |)res- 
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que  tous  les  faits  publiés  l’ont  été  très  peu  de  temps  après 
leur  production  et  les  malades  ont  été  perdus  de  vue.  Il 
est  donc  impossible  de  savoir  quel  est  le  pronostic  éloi- 
gné de  cette  lésion  qui  porte  au  niveau  du  cartilage  d’ac- 
croissemenl  fertile  du  radius.  Il  est  probable  que  les  trou- 
bles de  développement  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  dit 
dans  les  classiques.  Mais  nous  n’avons  pu  réunir  un  nom- 
bre suffisant  d’observations  pour  le  démontrer. 

Mais  avant  d’aborder  l’étude  de  notre  travail,  nous 
ne  jiouvons  pas  nous  empêcher  de  montrer  combien 
nous  sommes  heureux  de  pouvoir  rendre  hommage,  dans 
notre  travail  inaugural,  à ceux  è qui  nous  devons  toutes 
nos  connaissances,  à la  Faculté  où  nous  les  avons  reçues 
et  au  pays  qui  nous  a fait  un  si  bon  accueil. 

Nous  remercions  tout  d’abord  M.  le  professeur  Forgue 
du  grand  honneur  qu’il  nous  a fait  en  acceptant  gracieu- 
sement la  présidence  de  notre  thèse. 

Nous  n’oublierons  jamais  les  leçons  éminemment  pra- 
tiques que  M.  le  professeur  Estor  fait  ù la  Faculté  de 
médecine,  et  dont  nous  lui  saurons  toujours  gré. 

Que  M.  le  professeur  agrégé  de  Rouville  reçoive  l’ex- 
pression de  notre  vive  sympathie  pour  les  savantes  leçons 
qu’il  nous  a prodiguées. 

Nous  n’oublierons  pas  non  plus  que  c’est  M.  le  profe.s- 
seur  agrégé  Jeanbrau  qui  nous  a inspiré  l’idée  de  notre 
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travail;  nous  le  prions  d’accepter  à ce  titre  l’expression  de 
notre  vive  reconnaissance. 

AM.  le  professeur  agrégé  Ardin-Delteil,  nous  rendons 
un  hommage  respectueux  pour  l’amabilité  qu’il  nous  a 
toujours  témoignée. 

Nous  garderons  toujours  un  bon  souvenir  de  cette 
ancienne  et  illustre  Faculté  de  médecine." 

Ineffaçable  pour  nous  est  le  souvenir  que  nous  empor- 
tons delà  France  et  de  son  peuple. 


CONTRIBUTION  A L’ETUDE 


DU 


DÉCOLLEMENT  TRAUMATIQUE 


DE 


L’ÉPIPHYSE  INFÉKIEHRE  DU  RADIUS 


HISTORIQUE 


On  peut  distingiicp  deux  périodes  dans  l’étude  du 
décollement  épiphysaire  : la  période  antiradiographique 
et  la  période  radiographique. 

Dans  la  première  période,  laissant  de  côté  la  partie 
mythologique,  nous  pouvons  alfirmer  que  A.  Paré  [Opéra 
omnia,  liv.  XIII,  p.  546,  Paris  1614)  a sûrement  vu  ce 
qu’il  y avait  de  spécial  dans  cette  lésion,  car  il  s’exprime 
ainsi  : « Nous  avons  vu  une  autre  sorte  de  luxation  qui 
se  fait  principalement  chez  des  jeunes,  par  une  séparation 
des  épiphyses  comme  la  tête  de  l’os  adjutoire  (humérus) 
et  fémoris,  et  autres  lointures,  et  cela  se  cognoist  en  ce 
qu'on  voit  séparation  des  os  avec  crépitation  et  impotence 
de  la  partie.  » 

Plus  tard  A.  Severin,  in  luherdc  gibbk  variis  et  valgis. 


— iO  — 

Liig.  Batav.  1632,  signale  la  séparation  des  épiphyses 
supérieures  et  inférieures  du  tibia,  et  les  difformités  du 
genou  et  du  pied  qui  en  résultent. 

Eysson  (Tractatus  de  ossibus  infantis  cognoscendis  et 
curandis,  Grœningue  1659)  semble  s’y  être  arrêté  davan- 
tage. 

b^abrice  de  Ililden,  Verdiic  effleurèrent  à peine  la 
fpiestion;  J.-L.  Petit  et  Duverney  signalèrent  celte  lésion 
è propos  des  fractures  du  fémur,  l’un  pour  la  rattacher 
aux  fractures  elles-mêmes,  l'autre  pour  la  nier  en  dehors 
d’un  état  morbide  de  l’os. 

Mais  le  premier  ouvrage  traitant  spécialement  des 
décollements  épiphysaires  est  certainement  la  thèse  de 
Reichel  intitulée  ; De  epiphysium  ab  ossium  diaphysii 
diductione,  soutenue  è Leipzig  en  1759. Sa  thèse  renferme 
une  descri[)lion  assez  complète  des  décollements,  qu’il 
distingue  en  spontanés  et  traumatiques. 

Bertrandi  (Opéré  anatomische  cerusische,  t V,  Turin 
1787)  n’a  guère  ajouté  à la  description  de  Reichel  que 
quelques  observations,  dont  la  |)lupart  sont  fort  incom- 
plètes. C'est  un  des  premiers  aussi  qui  ait  mentionné  la 
disjonction  de  rèpij)hyse  humérale  supérieure  pendant 
l’accouchement. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  deux  chirurgiens 
italiens  : Monteggia  et  Paletta  (1820)  firent  paraître,  à 
quehjues  années  d’intervalle,  des  observations  nouvelles 
qu  on  trouve  disséminées  dans  leurs  ouvrages. 

En  France,  Portai,  en  1803,  dans  son  cours  d’Anatomie 
médicale,  dit  ceci  : « Les  épiphyses  se  détachent  quelque- 
fois du  corps  des  os,  surtout  chez  les  enfants  ; l’extrémité 
inférieure  du  radius  et  le  col  du  fémur  sont  les  plus 
sujets  à ces  désunions  ; on  la  confond  souvent  avec  la 
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liixalion  de  ces  os,  ce  qui,  dans  le  traitement,  donne  lieu 
à des  erreurs.  » 

Puis  nous  ti’ouvons  la  thèse  de  Houx,  de  Brignoles. 
soutenue  à Montpellier  en  1822,  sur  la  disjonction  des 
épiphyses.  Cette  thèse  ne  contient  (jue  deux  faits.  Plus 
tard,  en  1837,  Roux  apporta  4 nouveaux  cas  de  décolle- 
ment épiphysaire  traumatique  dans  un  article  en  réponse 
au  mémoire  de  Guéretin. 

Les  mémoires  de  Rognetta  (1834)  et  Guéretin  (1837), 
vinrent  éclairer  la  question  d’un  nouveau  jour;  le  premier 
exposa  en  détail  le  décollement  des  épiphyses  dans  les 
os  du  tronc  et  des  membres,  mais  le  second  eut  le  mérite 
de  faire  mieux  ressortir  les  traits  intéressants  de  cette 
étude  par  des  expérimentations  sur  les  cadavres. 

Citons  ensuite  la  thèse  de  Salmon  (Paris  1845),  la  thèse 
d’agrégation  de  Pajot. 

Vers  le  milieu  du  XIX®  siècle,  la  question  des  décolle- 
ments épiphysaires  est  sérieusement  battue  en  brèche. 
C’est  d’abord  Cruveilhier,  qui,  au  nom  de  l’anatomie 
pathologique,  déclare  que  des  38  cas  connus  alors  dans 
la  science,  il  y en  a fort  peu  où  l’examen  direct  de  la 
lésion  ait  pu  être  pratiqué:  que,  d’autre  part,  avant  lui, 
les  auteurs  connaissaient  mal  l’époque  d’apparition  des 
points  d’ossification,  la  limite  des  épiphyses,  l’époque  de 
leur  soudure  avec  la  diaphyse  ; enfin  d’expériences  faites 
avec  Jarjavay  et  Bonamy,  il  conclut  que  le  décollement 
épiphysaire  traumatique  vrai  (non  pathologique)  est  très 
rare  et  il  termine  en  disant  : « Du  reste,  il  ne  me  paraît 
pas  y avoir  d’importance  pratique  dans  le  diagnostic 
différentiel  du  décollement  é|)ii)hysaire  et  de  la  fi'acture  ». 
Plus  tard,  en  1855,  Malgaigne  émet  la  même  opinion  en 
disant  : « Les  causes,  les  signes  et  le  traitement  de  la 
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disjonclion  épiphysairc  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la 
IVacliire  réelle  ( Les  Fractures,  page  G18). 

L’intluence  de  Malgaigne  fut  telle  que  plusieurs  chirur- 
giens en  vinrent  à nier  l’existence  propre  des  décollements 
épiphysaires,  et  c’est  ce  que  l’on  vit  lors  de  la  discussion 
très  importante  qui  eut  lieu  à la  Société  de  Chirurgie  en 
1865,  à propos  de  2 cas  de  disjonction  de  l’épiphyse 
inférieure  du  radius  présentés  par  Dolbeau. 

La  thèse  de  Cosseret  (1866)  n’est  que  le  reflet  des  idées 
de  Foucher,  il  range  les  décollements  épiphysaires  parmi 
les  fractures;  de  môme  dans  la  thèse  de  Curtillet  (Lyon, 
1891)  nous  trouvons  dans  sa  première  conclusion  la 
j)hrase  suivante  : « En  général,  la  lésion  doit  être  rangée, 
au  point  de  vue  histologique,  parmi  les  fractures.  » Cepen- 
dant, comme  nous  allons  le  voir  dans  notre  travail,  les 
décollements  traumatiques  des  épiphyses  constituent  une 
solution  de  continuité  des  os  très  différente  de  celle  des 
fractures  à tous  les  points  de  vue  : parleurs  causes,  leurs 
symptômes  et  surtout  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

En  Allemagne,  les  auteurs  se  sont  occupés  surtout  des 
troubles  d’accroissement  des  os  par  lésion  des  cartila- 
ges de  conjugaison;  ainsi  nous  trouvons  un  mémoire  de 
Vogt  publié  dans  les  Arch.  fïir  Chirurgie,  1878,  t.  22, 
p.  313  et  un  autre  |)ublié  en  1881  dans  le  môme  journal, 
t.  27,  par  Bruns.  . 

Dans  la  seconde  [)ériode,  toute  récente,  rious  devons 
mettre  en  tête  le  traité  monumental  publié  en  Angleterre 
par. John  Poland,  en  1898,  oi’i  l’on  trouve,  en  même  temps 
que  l’ex[)osé  de  tous  les  cas  anciens,  des  données  tout  à 
fait  récentes  fournies  par  l’application  de  la  découverte 
de  Rœntgen  à l’étude  des  décollements  épiphysaires 
traumatiques. 

Ensuite  M.  Imbert,  professeur  agrégé  à la  Faculté  de 
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médecine  de  Montpellier,  a publié  nn  cas  de  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  inrérieure  du  radius  diagnosti- 
qué Il  l’aide  des  rayons  X. 

En  1901,  un  assistant  de  Eardenlieuer  (de  Cologne), 
Oscar  Wolf,  a publié  dans  la  Deutsche  Zeilschriffl  fïir 
Chirurgie,  \o\.  LIV,  [).  273,  une  revue  générale  intéres- 
sante sur  la  question,  illustrée  de  plusieurs  radiogra- 
phies. 

Tout  dernièrement,  E.  Joüon,  s’inspirant  du  travail  déjà 
cité  de  Poland  sur  la  question,  a publié  [)lusieurs  articles 
remarquables  dans  la  Revue  d' Orthopédie,  1902. 

Enlin  la  thèse  de  Fonteneau,  soutenue  à Bordeaux  en 
novembre  1903. 


• \ 


ANATOMIE  CLINIQUE  ET  DESCRIPTIVE  DE 
L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  RADIUS 


CliniqucmciiL  on  peut  faire  rentrer  l’exlrémité  infé- 
rieure du  radius  dans  la  région  du  poignet,  laquelle  a 
pour  limites  : on  haut,  une  ligne  cii'culaire  qui  passe  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  apophyses  styloïdes 
du  cubitus  et  du  radius;  en  bas,  une  autre  ligne  également 
circulaire  qui  passe  par  l’extrémité  supérieure  du  ]jremier 
métacar[)ien  et  par  l’apophyse  styloïde  du  cimjuièmc. 

En  l’absence  de  gonflement,  rien  n’est  plus  facile  que 
de  reconnaître  l’apophyse  styloïde  du  radius.  « Mettez 
le  bout  du  doigt  dans  la  tabatière  anatomique,  la  main 
ayant  un  peu  d’abduction,  tournez  l’ongle  vers  le  radius 
et  montez  à la  rencontre  de  son  extrémité,  votre  ongle  la 
reconnaîtra  facilement.  Aucune  autre  saillie  ne  peut  vous 
tromper.»  (Farabeuf,  Prec/s  c/e  ma/me/  opératoire^  p.  301, 
4“  éd.) 

Un  point  d’anatomie  qui  nous  intéresse  spécialement, 
c’est  de  reconnaître  l’époque  à laquelle  l’épiphyse  s’unit 
à la  diaphyse.  Nous  savons  que  le  noyau  osseux  de  cette 
épiphyse  apparaît  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  ; l’épi- 
physe s’épaissit  notablement  en  dehors  vers  la  sixième 
année  pour  former  l’apophyse  styloïde;  elle  s’unit  à la 
diaphyse  vers  l’àge  de  22  ans,  un  peu  plus  tard  chez  l’hom- 
me, puisque  Voillemier  a observé  sa  persistance  chez  un 
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sujet  âgé  de  24  ans;  cette  épiphyse  est  l’épiphyse  ferlile  du 
radius,  c’est  précisément  en  raison  de  son  activité  ostéo- 
génique  que  sa  soudure  est  si  tardive. 

La  situation  de  la  ligne  dia-épipliysaire  est  la  suivante 
chez  un  sujet  de  14  ans  (d’après  de  Paoli)  : elle  commence 
à 15  millimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  l’apophyse 
styloïde,  se  dirige  en  s’abaissant  vers  le  milieu  de  l’épi- 
physe et  se  termine  au  côté  interne  à 6 millimètres  de  la 
surface  articulaire  en  se  relevant  un  peu  ; si  l’on  fait 
abstraction  de  la  hauteur  de  l’apophyse  styloïde  on  voit 
que  la  ligne  épiphysaire  est  distante  de  7 à 8 millimètres 
au  maximum  de  l’interligne  articulaire,  cette  notion  ana- 
tomique est  très  importante  etM.  Tillaux,  dans  son  Traité 
d’anatomie  topographique,  en  la  figurant  sur  une  coupe 
vertico  transversale  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
donne  immédiatement  la  déduction  chirurgicale  qui  suit  ; 
U Celte  ligne,  très  rapprochée  de  la  surface  articulaire, 
est  située  notablement  au-dessus  du  point  où  se  font 
d’habitude  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  de  cause  indirecte.  » Enfin,  ajoutons  que  la 
ligne  dia-épiphysaire  est  extra -articulaire  sur  tout  son 
trajet. 
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ETIOLOGIE 


1“  P’réqüence.  — Les  décollements  épiphysaires  en 
général  se  voient  rarement,  à plus  forte  raison  pouvons- 
nous  aflirmer  que  le  décollement  traumatique  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  est  une  lésion  rare. 

En  ce  qui  concerne  la  fré(|uence  du  décollement  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  par  rapport  aux  autres 
décollements,  elle  serait  la  plus  fréquente  de  toutes 
d’après  Malgaigne;  mais,  dit  Joüon,  cet  auteur  confond 
trop  souvent  dans  une  même  description  décollements  et 
fractures  pour  que  son  opinion  ait  quelque  valeur.  Dans 
la  thèse  de  Curtillet,  page  30,  nous  trouvons  le  tableau 
suivant  que  nous  reproduisons  : 


Guéretin  Champmas  Golignon  Manquât  Brüns 


Humérus, 

extrémité  supérieure. 

10 

12 

12 

13 

11 

» 

)) 

. inférieure.. 

4 

18 

4 

Cubitus 

» 

supérieure. 

2 

1 

» 

)) 

inférieure.. 

Radius 

» 

)) 

4 

7 

15 

23 

25 

Fémur 

)) 

supérieure. 

5 

5 

10 

10 

3 

)) 

» 

inférieure.. 

3 

3 

7 

23 

28 

Tibia 

)) 

supérieure. 

7 

4 

» 

» 

inférieure.. 

7 

11 

Péroné 

)) 

supérieure. 

1 

3 

)) 

» 

inférieure.. 

2 

4 

Métacarpe 

1 

Métatarse 

2 

2 

Pubis  . 

3 

Epine  iliaq 
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La  déduction  que  l’on  peut  tirer  de  ce  tableau,  c’est 
que  l’opinion  de  Malgaigne  est  juste,  malgré  que,  d’après 
Poland,  le  décollement  de  l’épipliyse  inférieure  du  radius 
viendrait  au  3*. rang. 

Théoriquement  elle  possède  deux  qualités  très  favora- 
bles à la  production  du  décollement,  ce  sont  : la  précocité 
de  son  ossification  et  le  retard  de  sa  soudure  à la  dia- 
physe. 

La  -situation  superficielle  peut  aussi  l’oîxposer  plus 
facilement  à l’action  des  violences  extérieures,  mais  on 
peut  considérer  cette  dernière  influence  comme  très 
* minime,  car,  comme  nous  allons  le  voir,  c’est  presque 
toujours  par  action  de  traumatiques  causes  indirectes 
que  se  produit  cette  lésion. 

Nous  pouvons  encore  faire  remarquer  que  l’emploi  de 
la  radiographie  qui  fournit  un  véritable  examen  anatomi- 
que sur  le  vivant,  a révélé  un  grand  nombre  de  décolle- 
ments incomplets  ou  sans  déplacements  de  l’épiphyse 
radiale  inférieure  qui  auraient  été  méconnus  autrefois  et 
pris  pour  de  simples  contusions-ou  des  entorses  du  poi- 
gnet. 

2*  Age.  — La  plus  grande  fréquence  du  décollement 
épiphysaire  du  radius  s’observe  entre  10-19  ans,  avec  un 
maximum  pour  l’âge  de  16-17  ans,  ensuite  par  ordre  de 
moindre  fréquence,  de  12  â 14  ans,  puis  de  18-20  et  enfin 
de  10-1 1 ans.  Le  plus  petit  nombre  se  montre  au  contraire 
de  ‘1-9  ans. 

Ces  constatations  paraissent  être  tout-à-fait  en  discor- 
dance avec  les  conditions  anatomiques,  car  dans  la  pre- 
mière enfance  l’épiphyse  n’est  pas  solidement  fixée  à 
la  diapliyse  ; niais  elle  s’explique  facilement  quand  on 
pense  qu’à  cet  âge  les  enfants  sont  moins  exposés  à ces 
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traumatismes  violents  que  nécessite  la  production  du 
décollement.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  de  Bruns  et  de 
Poland. 

3“  Sexe.  ~ Sur  89  cas  de  décollement  de  l’épiphyse 
intérieure  du  radius,  il  y a 79  garyons  et  10  (illes.  Poland 
fait  remarquer  que  presque  tous  les  cas  observés  chez  les 
tilles  sont  survenus  avant  l’âge  de  la  puberté,  ce  qu’il 
explique  par  ce  fait  que  dans  les  premières  années  de 
leur  enfance,  les  filles  participent  aux  jeux,  â la  vie  des 
garçons,  tandis  que  jilus  tard  elles  s’isolent  et  sont  dès 
lors  moins  exposées  aux  graves  accidents,  en  raison  de 
leurs  occupations  plus  sédentaires.  Du  reste,  le  même 
auteur  ajoute  cette  remanjue  judicieuse  que  ce  qu’on 
appelle  l’égalité  des  sexes  et  la  tendance  moderne  qu’ont 
les  femmes  à entre{)rendre  les  travaux  des  hommes  et  à 
imiter  leurs  habitudes,  peut  dans  l’avenir  modifier  consi- 
dérablement les  statistiques  du  passé  et  du  présent. 


PATHOGÉNIE 


Mécanisme.  — Au  point  de  vue  mécanisme,  deuxfpies- 
tions  se  posent  : 

!•  Quels  sont  les  mouvements  qui  déterminent  le  plus 
facilement  la  production  du  décollement  de  l’épiphyse 
inférieure  du  radius  ? 

2®  Y a-t-il  un  rapport  entre  la  cause  et  la  variété  de 
disjonction  produite? 

On  peut  établir  d’abord  d’une  façon  générale  que  les 
mouvements  forcés  imprimés  aux  articulations  sont  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  du  décollement  qui  nous, 
intéresse. 

Mais  ces  mouvements  peuvent  être  fort  nombreux; 
nous  allons  donc  les  passer  rapidement  en  revue  et  com- 
parer leurs  effets. 

1®  Traclion  suivant  l’axe  du  membre.  — La  traction 
suivant  l’axe  du  membre  produit  quelquefois  la  divulsion 
dans  le  très  jeune  âge,  dit  Colignon  ; mais  comme  le 
prouvent  les  expériences  de  Foucher  et  de  Wilson,  il  faut 
exercer  une  traction  considérable.  D’après  Foucher,  il 
faudrait  exercer  des  tractions  de  200-250  kilogs  pour  pro- 
duire des  disjonctions  chez  des  enfants  de  deux  mois  à 
un  an. 

Guéretin,  essayant  de  produire  ces  décollements  sur  le 
cadavre,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
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Sur  (les  sujetsdeneiirinois, tnjis  fois siircjiialre,  il  d(Mer- 
mina  des  fraclures  ; une  fois seulemenl  des  décollemenls. 

Sur  des  sujets  de  deux  à sept  ans,  des  fractures  sept 
fois  sur  neuf,  une  fois  des  décollements,  une  fois  des 
luxations. 

Enfin,  sur  des  sujets  de  sept  à cpiatorze  ans,  des  luxa- 
tions ou  des  fractures,  pas  un  décollemenl. 

Cruveilhier  fit  rc^péter  ces  expériences  sur  ciiK|  sujets 
de  huit  à dix  ans.  Il  ne  put  obtenir  de  décollements  cpie 
sur  l’extrémité  inférieure  dn  radius. 

2°  Flexion  el  exlension.  - Selon  Colignon,  on  pourrait 
produii'C  très  facilemenl  le  décollement  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  en  exagérant  le  mouvement  de  la 
main,  de  façon  à ce  rpie  sa  face  dorsale  fût  én  contact 
avec  la  face  poslérieui'e  de  l’avant-bras.  De  même  Voille- 
mier,  qui  a entrejiris  un  certain  nomlire  d’expériences 
relatives  an  mécanisme  du  décollement  du  radius,  déclare 
que  rien  n’estplus  facile  que  de  |)roduire  des  décollements 
de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  par  ce  mécanisme,  et  il 
ajoute  ceci  : •<  (Quelquefois  même  ce  décollement  a lieu 
chez  des  enfants  d’un  certain  ûge  ; je  Kai  obtenu  chez  un 
homme  de  27  ans,  d’une  constitution  athlétique  » (Voille- 
mier,  Clin,  chirurg 1862,  p.  33), 

3®  Torsion  et  inflexion  latérale . — La  torsion  favorise 
le  décollement,  mais  elle  ne  suffit  pas  h elle  seule  pour  le 
produire,  du  moins  chez  les  très  jeunes  enfants,  dont  les 
articulations  sont  très  lâches,  et  se  prêtent  à des  mouve- 
ments de  torsion  extrêmement  étendus. 

Combinée  h l’inflexion  latérale,  la  torsion  produirait  le 
décollement  assez  facilement.  D’après  Poland,  ce  décol- 
lemenl est  très  facile  à produire  par  la  torsion  de  la  main 
coml)iné(‘  à l’extension  forcée. 
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r Violences  exlérienres.  — Dans  la  majorité  des  cas, 
un  conp,  nue  contusion  intense,  une  chute,  un  choc  vio- 
lent, eic.,  ne  sont  en  réalité  que  des  causes  adjuvantes 
(|ui  permettent  et  lavoi  isentrexagéralion  des  mouvements 
forcés  (jue  nous  avons  décrits.  Dans  le  cas  contraire  où 
une  violence  extérieure  agit  seule  et  vient  notamment 
frap|)er  l’avant-bras,  elle  produira  beaucoup  plus  souvent 
une  fracture  de  la  diaphyse  qu’un  décollement. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  le  mécanisme  des 
diverses  causes  produisant  le  décollement,  il  reste  à savoir 
h’il  existe  un  rapport  entre  cette  cause  et  la  variété  de 
divulsion.  Les  divers  espèces  de  décollement  traumatique 
qu'on  admet  habiluellement  (décollement  proprement  dit 
de  l’épiphyse,  fracture  de  l’épiphyse  et  fracture  préépi- 
physaire)  dé|)enderit  beaucoup  plus  de  l’àge  du  sujet  que 
de  toute  autre  circonstance  ; cependant,  on  ne  peut  refu- 
ser une  cci'laine  action  è la  cause  traumatique  elle-même. 

Cliniquement,  ces  causes  indirectes  se  trouvent  réali- 
sées dans  toutes  les  observations  ; autrement  dit,  le 
décolhnnent  traumatiquede  l’épiphyse  inférieure duradius 
est  toujours  de  cause  indirecte. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  chutes 
sur  la  [)aume  de  la  main. 

Poland  ne  connaît  qu’un  cas  où  le  décollement  relevait 
d’une  cause  directe,  c’est  celui  rapporté  par  Hutchinson 
Junior  (In  Brilish  Medical  Journal.,  1891,  p.  670)  : un 
jeune  homme  s’était  imprudemment  étendu  à terre,  sous 
un  cric  ; au  moment  où  il  levait  la  tète  le  ci-ic  descendit  et 
vint  heurter  la  face,  antérieure  du  poignet  projetant  en 
arrière  l’é|)iphyse  inférieure  du  radius. 

11  y a encore  un  cas  semblable  observé  à l’hôpital 
Trous.>^eau,  dans  le  service  de  M.  Kirmisson,  par  M.  Gi*i- 
sel,  qui  est  le  suivant: 


Observation  Première 


11  s’agit  d’un  enfant  de  5 ans  1/2  qui  s’étalt  précipité 
pour  ramasser  une  balle  auprès  d’une  charrette  dans 
laquelle  était  chargé  un  piano.  La  voiture  bascula,  le 
piano  glissant  vint  écraser  la  partie  inférieure  de  l’avant- 
bras  droit.  11  existait  une  large  plaie  contuse  entourant  le 
poignet  : en  avant,  elle  permettait  de  voir  un  décollement 
de  l’épiphyse  inférieure  du  radius,  l’arrachement  du  liga- 
ment triangulaire  et  la  luxation  en  dedans  et  en  avant  de 
l’extrémité  inférieure  du  cubitus  restée  intacte. Les  artères 
radiale  et  cubitale  étaient  sectionnées,  la  main  était  blan- 
che et  froide.  Les  nerfs  étaient  ajilatis,  violacés  mais  non 
sectionnés.  Quelques  tendons  étaient  coupés,  en  particu- 
lier celui  de  l’extenseur  propre  de  l’index  ; le  cubital  anté- 
rieur était  désinséré  è ses  attaches  supérieures.  L’ampu- 
tation fut  pratiquée  à la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 
L’enfant  sortit  guéri  le  5 octobre  1901.  Malheureusement 
la  pièce  ne  fut  pas  conservée. 


- 23  - 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Une  question  se  pose,  c’est  celle  de  savoir  où  se  fait 
exactement  le  décollement  ; est-ce  entre  l’épiphyse  et  le 
cartilage  de  conjugaison,  dans  la  substance  même  du  car- 
tilage ou  bien  dans  le  tissu  spongieux  de  ladiaphyse  tout 
voisin  du  cartilage  épiphysaire? 

Tout  d’abord,  on  sait,  depuis  les  recherches  deBroca  le 
père,  que  le  décollement  ne  se  fait  jamais  entre  l’épiphyse 
et  le  cartilage  de  conjugaison  : dans  tous  les  cas  de  décol- 
lement épiphysaire,  le  cartilage  reste  dans  l’épiphyse  ; 
ceci  est  admis,  il  n’y  a aucune  contestation  sur  ce  point. 

Il  nous  reste  donc  à nous  demander,  |)uisque  le  décol- 
lement se  fait  au-dessus  de  l’épiphyse,  si  le  cartilage,  en 
se  séparant  de  la  diaphyse  n’enlève  rien  du  tissu  osseux 
diai)hysaii‘e  immédiatement  voisin,  en  d’autres  termes, 
s’il  n’y  a pas  arrachement  osseux,  fracture  diaphysaire. 

a)  Macroscopiquement,  Foucher,  en  1860,  avait  résolu 
la  question  en  établissant  les  trois  catégories  suivantes  : 
1"«  Ou  bien  l’épiphyse  est  séparée  de  la  diaphyse  et  la 
sui’face  de  séparation  ne  présente  aucune  couche  osseuse, 
c’est  le  décollement  épiphysaire  proprement  dit.  Alors  du 
côtéde  la  diaphyse  on  constate  une  surface  courbe,  douce, 
grasse  au  toucher,  présentantà  l’œil  nu  de  |)etites  saillies 
et  des  dépressions  que  l’on  a comparées  aux  cotylédons 
du  placenta  et  que  Haller  avait  déjù  signalées;  du  côté 
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de  l’épiphyse,  la  surface  offre  l’aspect  d’un  cartilage  mou, 
vasculaire,  d’une  teinte  gris  rosée.  » Alors  la  séparation 
s’est  faite  en  pleine  couche  chondroïde  de  Broca,  c’est-à- 
dire  dans  la  couche  que  l’on  appelle  maintenant  depuis 
Rauner  la  zone  de  cartilage  sérié,  i)arce  que  les  capsules 
cartilagineuses  sont  allongées,  disposées  parallèlement 
les  unes  aux  autres  et  toutes  perpendiculairement  au  plan 
du  cartilage'de  conjugaison,  c’est  à-dire  parallèlement  à 
l’axe  du  corps  de  l’os  ; c’est  la  première  couche  différen- 
ciée en  allant  du  cartilage  vers  la  diaphyse. 

2°  « Ou  bien  l’épiphyse  entraîne  avec  elle  une  couche 
osseuse  mince,  peu  consistante,  finement  grenue,  c’est  la 
fracture  épiphysaire.  » La  séparation  s’est  faite  dans  la 
couche  ostéoïde,  couche  spongoide  normale  de  Broca, 
c’est  la  zone  sus-jacente  à la  couche  chondroïde  ; on  l’ap- 
pelle ostéoïde  |)arce  qu’elle  a beaucoup  d’analogie  avec 
le  tissu  osseux  spongieux,  c’est  du  tissu  carlilagineux  en 
voie  de  transformation  osseuse. 

3"  « Ou  bien,  enfin,  la  solution  do  continuité  se  fait  au 
sein  du  tissu  spongieux  (de  la  diaphyse)  j)i‘ès  de  l’épi- 
physe, c’est  la  fracture  préépiphysaire.  » 

On  pourrait  résumer  l’opinion  de  cet  auteur  en  disant  : 
Il  peut  se  produire  une  disjonction  épiphysaire  pure, et  d’a- 
près cet  auteur,  on  ne  l’observe  que  de  1 mois  à 1 an  ; le 
plus  souvent,  par  conséquent,  il  s’agit  d’une  fracture. 

Ollier  dit  également;  « Expérimentalement,  on  produit 
des  fractures  voisines  du  cartilage  plutôt  qu’un  vrai  dé- 
collement. La  disjonction  ne  se  fait  jamais  sur  la  limite 
même  du  cartilage,  c’est  au  niveau  de  la  couche  spongoïde, 
normale.  Cette  particularité  est  importante  au  point  de 
vue  de  la  cicatrisation,  car  ces  décollements  se  répai‘enl 
comme  des  plaies  osseuses  et  non  comme  des  plaies  carti- 
lagineuses. » 


Telle  n’est  point  roj)inion  de  Joüon,  fjui  s’exprime 
ainsi  : « D’après  l’examen  d’un  décollement  de  l’épiphyse 
inférieure  du  fémur  chez  un  garçon  de  7 ans  et  demi  au- 
quelnous  avons  dù  pratif|uer  immédiatement  l’amputation 
de  la  cuisse,  il  y avait  en  môme  Icuiips  arrachement  des 
vaisseaux  poplités  et  du  nerf  grand  sciatique  ; macrosco-. 
piquement  le  décollement  était  pur  sur  presque  toute  la 
surface  de  séparation  diaphyso-épiphysaire,  sauf  un  tout 
petit  arrachement  osseux  de  l’extrémité  interne  de  la  dia- 
physe  ; d’après  l’examen  à l’œil  nu  des  décollements  des 
principales  épiphyses  que  nous  avons  obtenus  sur  les  os 
détachés  d’un  cadavre  d’un  enfant  de  deux  ans,  mort  de 
brûlures,  n’ayant  aucune  infection  pouvant  faire  incrimi- 
ner des  décollements  pathologiques  ; d’après  enfin  cette 
considération  clini([ue  capitale  que  si  l’on  n’a  pas  soin, 
après  un  décollement  accompagné  d’un  déplacement  chez 
un  sujet  tout  jeune,  de  réduire  exactement  le  déplacement 
et  de  le  maintenir  réduit  pendant  toute  la  période  de  con- 
solidation, sous  peine  de  s’exposer  à la  terrible  complica  - 
tion de  l’arrêt  de  dévclopi^ement  en  longueur  de  l’os, 
nous  dirons  : les  décolletnenls  épiphi/saires  mérilenl  de 
conseruer  une  enlilé  analoino-palhologiqiie  dislincle,  il  y a 
grand  inlérêl  à ne  pas  les  confondre,  à ne  pas  les  décrire 
avec  les  [raclures,  peu  importe  qu  hislologiquemenl  il  g 
ail  en  même  temps  de  petits  arrachements  osseux,  ainsi  que 
Vont  montré  Brel  et  Curlillet  ; le  laboratoire  ne  doit  pas 
ici  supplanter  la  clinique. 

En  aj)pliquant  maintenant  ces  données  générales  au  dé- 
collement traumatique  de  rextrémité  inférieure  du  radius, 
nous  pouvons  dire  cpie  le  décollement  peut  être  complet 
ou  incomplet.  Les  décollements  incomplets  succèdent  à 
des  traumatismes  peu  intenses,  ils  s’accompagnent  ounon 
de  déplacement  ; quand  un  déplacement  existe,  il  se  fait 
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d’ordinaire  en  arrière  et  en  dehors  ; ces  décollements  in- 
complets sont  bien  connus  maintenant  depuis  l’emploi  de 
la  radiographie. 

Des  décollements  complets  résultent  de  traumatismes 
violents  et  s’observent  surtout  à la  suite  d’une  chute 
d’une  grande  hauteur,  la  main  étant  portée  en  avant  ; le 
blessé  présente  souvent  d’autres  lésions  beaucoup  plus 
graves  qui  entraînent  la  mort,  et  c’est  ainsi  qu’on  a pu 
examiner  anatomiquement  un  grand  nombre  de  disjonc- 
tions de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  ; d’autres  fois,  le 
décollement  est  la  seule  lésion,  mais  il  est  compliqué  de 
plaie,  la  diaphyse  fait  issue  à travers  les  téguments  et 
l’examen  de  visu  est  possible.  A cet  examen,  voici  ce  que 
l’on  a pu  constater  ; 

Le  décollement  est  très  souvent  pur,  c’est-à-dire  sans 
fracture  concomitante  de  la  diaphyse;  la  solution  de  con- 
tinuité passe  parfois  exactement  par  le  milieu  du  carti- 
lage de  conjugaison,  comme  dans  le  cas  de  Bœckel  on 
l’extrémité  saillante  de  la  diaphyse  était  si  bien  recouverte 
de  cartilage  (pie  le  médecin  qui  vit  le  premier  le  blessé  crut 
à une  luxation  du  poignet. 

11  est  juste  cependant  de  faire  remarquer  que  parfois 
l’extrémité  diaphysaire  peut  présenter  de  petits  arrache- 
ments osseux. 

La  fracture  de  l’épiphyse  décollée  est  fort  rare;  dans 
un  cas  de  Smith,  l’épiphyse  était  en  quatre  morceaux. 

Le  périoste  est  souvent  décollé  sur  une  grande  étendue 
de  la  diaphyse;  il  est  au  contraire  intact  et  fortement 
adhérent  au  niveau  de  l’épiphyse.  Ce  décollement  du  pé- 
rioste diaphysaire  est  d’ailleurs  une  lésion  tout  à fait 
caractéristique  du  décollement  épiphysaire  ; en  voici  un 
exemple  très  démonstratif  : 
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Observation  II 

Recueillie  par  Colignon  dans  le  service  de  M.  Marjolin.  — Morl.  Autopsie. 


Charles  Dubuc,  Agé  de  7 ans,  entrait  à l’hôpital  Sainte- 
Eugénie,  le  lundi  13  juillet  1868. 

Cet  entant,  couché 'au  n"  4 de  la  salle  Napoléon,  de 
constitution  assez  bonne,  voulant  sortir  d’une  chambre 
dans  laquelle  ses  petits  camarades  de  classe  l’avaient 
renfermé,  tomba  de  la  fenêtre  d’un  deuxième  étage  dans 
une  cour  et  se  fit  à la  tête  une  très  vaste  plaie  occupant 
toute  la  peau  de  la  région  frontale.  11  présentait  de  plus 
à l’extrémité  inférieure  de  l’avant  bras  gauche  une  autre 
lésion  qui  e.xcita  d’autant  plus  notre  curiosité  que,  venu 
dans  cet  hôpital  pour  chercher  des  observations  de  dé- 
collement traumatique  épiphysaire,  je  crus  avoir  affaire 
à cette  lésion,  eu  égard  à l’àge  du  sujet,  aux  symptômes 
qu’il  présentait  et  à la  chute  violente  qu’il  venait  de  faire. 

L’avant-bras  gaucbe  est  le  siège  d’une  tuméfaction 
assez  considérable  ; la  douleur  h la  pression  est  si  vive 
que  l’enfant  pousse  des  cris  déchirants  au  simple  tou- 
cher ; le  membre  est  dans  l’impuissance  la  plus  complète, 
il  est  raccourci  et  entièrement  déformé.  L’apophyse  sty- 
loïde  du  radius  paraît  remontée,  elle  occupe  le  môme 
niveau  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  plus  saillante 
qu’à  l’état  normal. 

La  main  est  déjetée  en  totalité  vers  le  bord  radial  qui 
présente  à la  partie  inférieure  une  légère  incurvation  et 
son  axe  semble  se  continuer  directement  avec  celui  du 
radius. 

La  face  antérieure  et  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  présentent  à la  partie  inférieure  la  déformation  en 
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dos  de  fourchette,  si  bien  décrite  par  Velpeau.  Mais  ce 
qui  nous  frappe  le  plus,  c’est  une  saillie  dure,  résistante, 
qu’on  rencontre  à la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  k un 
centimètre  environ  au  dessus  de  l’interligne  articulaire, 
saillie  qui  semble  manifestement  formée  par  l’extrémité 
inférieure  de  la  diaphyse  du  radius  et  dont  les  doigts 
limitent  très  bien  et  la  forme  et  l’étendue. 

11  en  résulte  pour  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  une 
déformation  qui,  au  lieu  de  consister  comme  dans  la  frac- 
ture de  l’extrémité  du  radius  en  une  courbe  saillante  et 
plus  ou  moins  allongée,  présente  une  légère  courbure, 
dont  la  cessation  brusque  au  point  même  de  la  divulsion 
forme  une  sorte  d’arête  saillante  sous  la  peau  déprimée 
immédiatement  après  elle. 

En  imprimant  au  radias  des  mouvements  d’avant  en 
arrière,  on  perc;oit  distinctement  la  mobilité  anormale  et 
une  crépitation  molle  et  douce  <|ui  ne  permettent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  lésion  du  radius. 

xVI.  Marjolin  lit  le  lendemain  de  l’entrée  de  ce  petit  ma- 
lade des  tentatives  de  réduction  en  faisant  lui-même  l’ex- 
tension, et  en  appliquant  l’index  sur  l’extrémité  de  la 
diaphyse  du  radius  et  le  |)0uce  sur  la  face  dorsale  de 
l’avant-bras.  La  réduction  fut  obtenue  sans  peine;  mais 
quelques  instants  après  le  déplacement  se  reproduisit  et 
en  même  temps  les  déformations  que  j’ai  signalées. 

L’état  général  du  malade  n’autorisait  pas  l’application 
d’un  appareil  contentif. 

L’enfant  ne  devait  pas  survivre  aux  lésions  qu’il  pré- 
sentait du  côté  du  crâne  et  de  l’encéphale,  et  le  vendredi 
2ü  juillet  il  expirait. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  le  périoste  décollé  dans 
une  très  large  étendue  et  deux  franges  de  ce  dernier  res- 
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lées  adliérentes  « l’épipliyse  (|iii  élail  comidèleineiit  sépa- 
rée de  la  diaphyse. 

L’épiphyse  préseiilait  en  üulre  quelques  |ietites  esquil- 
les osseuses  sur  sou  bord  postérieur. 

Au  niveau  du  cartilage  interépiphysaire,  ou  voit  un 
peu  de  sang  épanché.  Le  cubitus  était  sain. 

Dans  le  cas  de  Gripat,  le  périoste  était  décollé  surtout 
en  arrière;  dans  le  cas  d’Hartmann,  la  diaphyse  était  dénu- 
dée sur  une  étendue  de  près  de  trois  travers  de  doigt;  de 
8 centimètres  dans  le  cas  de  Mannoir,  etc. 

Quant  au  déplacement  il  est  ordinairement  le  suivant  : 
l’extrémité  diaphysaire  se  porte  en  avant  et  l’épiphyse  en 
arrière;  mais  les  degrés  de  ce  déplacement  sont  très 
variables. 

Le  décollement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  se 
complique  assez  souvent  de  plaie.  Roland  a réuni  14  cas 
de  disjonctions  compliquées. 

On  peut  noter  encore  des  lésions  musculaires  (carré 
pronaleur,  radiaux,  fléchisseurs),  des  lésions  vasculaires 
(artère  radiale  plus  rarement),  de  même  que  des  lésions 
du  cubital  consistant  en  fracture  ou  décollement. 
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ETUDE  CLINIQUE 
SYMPTOMATOLOGIE.—  DIAGNOSTIC. 

Au  point  fie  vue  pmlique,  il  importe  tle  tlistinguei'  les 
trois  groupes  suivants  : 

1°  Décollements  sans  tléplacements. 

2®  — avec  déplacements. 

3®  — avec  plaies. 

1°  Décollement  Iraiimaliqiie  de  V épiphyse  radiale  sans 
déplacemenl.  — Cette  variété  est  probablement  celle  qui 
doit  avoir  lieu  le  plus  fréquemment  chez  les  enfants 
jeunes  et  dans  la  première  enfance  ; dans  ces  cas,  la  dou- 
leur est  peu  vive,  le  gonflement  modéré,  la  déforma- 
tion nulle,  et  on  pourrait  la  prendre  pour  une  contusion 
violente  ou  une  entorse  radio-carpienne  ; mais  il  existe 
un  signe  que  l’on  ))eut  considérer  comme  caractéristique 
et  presque  pathognomonique  : je  veux  parler  d’une  sorte 
de  crépitation  douce, moelleuse, obtuse,  que  l’on  obtient  en 
saisissant  les  deux  fragments  entre  les  doigts  et  les 
faisant  frotter  l’un  contre  l’autre. 

C’est  surtout  dans  les  décollements  simples, sans  lésion 
osseuse  diapliysaire  et  sans  déplacements  et  principale- 
ment chez  les  ti’ès  jeunes  sujets,  que  cette  sensation  peut 
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être  perçue.  Elle  n’a  rien  de  commun  avec  la  crépitation 
des  fractures,  (jui  est  sèche,  bruyante,  râpeuse. 

En  même  temps  qu’on  cherche  à la  produire,  en  impri- 
mant des  mouvements  aux  fragments  diaphysaire  et  épi- 
physaire,  on  peut,  dans  certains  cas,  percevoir  un  certain 
degré  de  mobilité  anormale,  toujours  très  bornée  dans  le 
cas  où  il  n’existe  pas  de  déplacements. 

11  faudra  bien  se  garder  de  confondre  cette  mobilité 
avec  les  mouvements  qui  se  |)assent  dans  les  articula- 
tions du  poignet,  très  voisines  de  la  lésion  ; on  sait  en 
etîet  que  l'épiphyse  radiale  inférieure  présente  fort  peu 
d’épaisseur  et  que  le  cartilage  de  conjugaison  n’est  dis- 
tant que  de  cinq  ou  six  millimètres  de  l’articulation.  Nous 
ferons  remarquer  que,  dans  le  décollement,  le  siège  de  la 
lésion  se  trouve  plus  rapproché  derarticulation  du  poignet 
que  dans  la  fracture,  (jui  siège  en  général  à 1 centimètre 
et  demi  ou  deux  centimètres  du  bord  inférieur  de  l’épi- 
physe. 

En  exerçant  des  tractions  suivant  l’axe  du  membre 
blessé,  on  peut,  dans  certains  cas,  si  le  gonflement 
n’est  pas  considérable,  sentirai!  niveau  même  du  décolle- 
ment, une  légère  dépression  produite  par  l’écartement  des 
fragments. 


2"  Décollements  avec  cléplaceinenls.  — Lorsque,  sous 
l’influence  d’une  cause  traumatique  d’une  certaine  inten- 
sité, le  périoste  a été  déchiré,  l’extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  vient  faire  saillie  en  avant  de  l’épiphyse,  comme 
nous  l’avons  trouvé  indiqué  dans  plusieurs  observations. 

Ce  déplacement  déforme  le  membre  qui  est  alors 
raccourci  et  souvent  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 
On  reti’ouve  dans  ces  (;as  la  douleur,  le  gonflement, 


l’impuissance  du  meinbiv  à un  degré  beaucoup  plus  mar- 
qué que  dans  la  variété  pi  écédente. 

A la  palpation,  la  main  sentira,  à travers  les  tendons  et 
les  muscles  plus  ou  moins  soulevés  et  tiraillés,  des  reliefs 
transversaux.  Suivant  que  la  disjonction  se  sera  produite 
en  plein  cartilage  ou  près  de  la  zone  d’ossiDcation,  les 
bords  n’auront  pas  la  môme  netteté  et  la  môme  régularité. 
Le  |)lus  souvent,  la  diapbyse  présentera  une  surface  beau- 
coup moins  lisse  que  l’épiphyse. 

Il  sera  possible  de  constater  un  élargissement  de  la  par- 
tie inférieure  du  radius. 

IvUS  surfaces  étant  polies,  il  n’y  a pas  de  pénétration  des 
fragments, il  s’ensuit  que  les  rapports  des  deux  apophyses 
n’ont  pas  changé  ; c’est  un  signe  presque  pathognomoni- 
que ; il  est  en  elTet  constant,  et  la  raison  réside  dans  ce 
fait  anatomique  bien  constaté  (jue,  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas,  répi()hyse  reste  en  place. 

On  peut  constater  encore  la  mobilité  anormale  et  la  cré- 
pitation caractérisLicpie  (jue  nous  avons  déjà  mentionnées. 

Mais  ici,  la  déformation  considérable  du  membre  pour- 
rait faire  confondre  cette  lésion  avec  une  luxation  ou  une 
fracture,  dont  elle  peutcependant  être  différenciée  par  les 
caractères  suivants  : 

Avant  les  travaux  de  Dupuytren  le  diagnostic  des 
luxations  du  poignet  ne  reposait  pas  sur  des  signes 
bien  nets  et  souvent  alors  on  les  avait  confondues 
avec  la  fracture  ou  le  décollement  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius.  On  ne  saurait  aujourd’hui  commettre  une 
semblable  erreur.  Dans  la  disjonction  éj)iphysairf‘ et  dans 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  on  observe. 

comme  dans  la  luxation,  en  arrière  une  saillie  se  conti- 

- » 

nuant  directement  avec  la  face  dorsale  de  la  main  et  en  avant 
une  saillie  se  continuant  avec  la  face  antérieure  de  l’avant- 
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bras.  Mais,  outre  que  la  lorme  de  ces  saillies  ii’est  pas  la 
même  dans  l’im  et  l’autre  cas,  ou  trouve  ([ue  dans  la  luxa- 
tion les  apophyses  ont  conservé  leurs  rapports  ; tandis 
que  dans  la  fracture,  l’apophyse  styloïde  radiale  est 
remontée  et  se  trouve  sur  le  même  niveau  que  l’apophyse 
styloïde  du  cubitus.  Dans  le  décollement,  cette  apophyse 
a également  dévié  de  l’axe  de  l’avant-bras  et  conserve  les 
rapports  avec  la-  main,  tandis  que  dans  la  luxation  elle 
perd  les  rapports  anormaux  avec  le  carpe  et  reste  sur  la 
ligne  de  l’axedu  radius. 

Une  particularité  fort  importante  pour  le  diagnostic 
dilîérentiel  du  décollement  et  delà  luxation,  c’est  la  mobi- 
lité anormale  dans  un  point  voisin  de  l’articulation  que 
l’on  peut  imprimer  à l’épiphyse  séparée  et  l’immobilité 
que  conserve  le  membre  luxé  dans  sa  position  acquise. 
Lorsqu’on  exerce  en  outre  des  tractions  suffisantes, 
l’avant-bras  divulsé  reprend  facilement  sa  position  nor- 
male, mais  il  revient  presque  aussitôt  à sa  position 
vicieuse  dès  qu’on  cesse  les  manœuvres  de  réduction. 

Quand  il  s’agit  d’une  luxation  du  poignet,  au  contraire, 
si  on  parvient  à ramener  les  os  dans  leur  [)osition  primi- 
tive, ils  la  conservent  ; aussitôt  la  douleur  cesse  et  les 
mouvements  peuvent  aisément  devenir  libres. 

A ces  caractères  qui  ne  permettent  pas  la  confusion, 
viennent  s’ajouter  des  considérations  d’un  autre  ordre 
qui  ont  néanmoins  leur  importance  : c’est,  d’une  part,  là 
fréquence  relative  des  décollements  épiphysaires  du  ra- 
dius à cet  âge  de  la  vie  et  l’extrême  rareté  des  luxations 
du  poignet. 

tl  nous  i-este  maintenant  à distinguer  la  divulsion  trau- 
matique avec  le  déplacement  de  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius. 

Le  diagnostic  offre  des  difficultés  spéciales,  inhérentes 
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au  mode  même  dont  s’opère  le  plus  souvent  cette  frac- 
ture. En  efTet,  les  signes  caractéristiques  des  fractures, 
telles  que  la  crépitation  et  la  mobilité  normale,  font  ici  le 
plus  souvent  défaut.  11  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
que,  pQLir  cette  raison,  le  diagnostic  manque  de  certitude. 

La  solution  de  continuité  est  très  rapprochée  de  l’arti- 
culation (à  3 ou  4 millimètres  d'après  Goyrand)  dans  le 
décollement  de  l’épiphyse,  tandis  qu’elle  est  à 1 centi- 
mètre et  demi  ou  2 centimètres  au-dessus  de  l’article  dans 
la  fracture. 

Dans  la  fracture  transversale,  la  seule  qui  puisse  être 
confondue  avec  le  décollement  de  l’épiphyse,  les  deux  frag- 
ments sont  plus  ou  moins  enclavés  l’un  dans  l’autre  et 
l’inférieur  n’est  nullement  mobile  sur  le  supérieur,  de 
telle  manière  que  si  l’on  imprime  è la  main  des  mouve- 
ments en  arrière  ou  en  avant,  ces  mouvements  se  passent 
dans  l’articulation  du  [)oignet  ; tandis  que  dans  le  décolle- 
ment de  ré|)iphyse,  si  on  communi(|ue  des  mouvements 
à la  main,  on  peut  constater  (pie  l’épi{)hyse  se  meut  avec 
elle. 

En  exerçant  des  tractions  suflisamment  fortes  sur  le 
membre  divulsé,  on  peut  parvenir  le  plus  souvent  è mettre 


face,  supérieure  de  ré|)i|)hyse,  et  alors  suivant  que  le 
décollement  est  simple  ou  qu’il  s’accompagne  de  petites 
fractures  esquilleuses,  on  jiourra  dans  le  premier  cas 
percevoir  la  crépitation  mate  dont  nous  avons  parlé  ; dans 
le  second  cas,  à la  sensation  moelleuse  précédente  viendra 
se  joindre  une  crépitation  fine  et  sèche. 

Mais  il  y a des  cas  où  la  fracture  transversale  du  radius 
ne  s’accomjiagne  pas  de  pénétration  des  fragments;  on 
peut  alors  facilement  déterminer  une  crépitation  râpeuse, 
beaucoup  plus  franche  et  mieux  accusée  que  la  précé- 
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dente;  il  suffit  pour  cela  de  saisir  l’exlrémilé  inférieure 
de  l’avanl-bras  entre  les  mains  en  ap[)liquant  les  pouces 
sur  la  face  dorsale  ; une  pression  un  peu  énergiipie  com- 
binée à une  extension  du  membre,  détermine  le  plus  sou- 
vent la  coaptation  des  fragments,  (|ui  s’accompagne  d’une 
crépitation  bruyante  et  caractéristique. 

La  réduction  du  décollement  épipliysaire  se  fait  au  con- 
traire sans  créjiitation  (Goyrand). 

On  peut  enfin  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  en 
comparant  les  deux  lésions  sous  le  rapport  des  causes  du 
siège,  et  surtout  en  tenant  compte  de  l’àge  du  sujet.  Une 
chute  sur  la  paume  de  la  main  chez  un  enfant,  ayant  déter- 
miné une  déformation  manifeste  de  la  région  du  poignet, 
devra,  dans  la  majorité  des  cas,  faire  présumer  l’existence 
d’une  disjonction  traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du 
radius  avec  déplacement. 

3“  Décollemenl  avec  plaie.  — Quand  il  s’agit  de  décolle- 
ments ouverts,  avec  issue  de  l’extrémité  diaphysaire  à 
l’extérieur,  les  caractères  physiques  de  cette  extrémité 
suflisent  à faire  reconnaître  la  lésion.  Ce  fragment  radial 
présente  en  général  une  surface  régulière  sans  anfrac- 
tuosités ni  saillies  osseuses;  il  est  recouvert  d’une  mince 
couche  cartilagineuse  : ce  dernier  caractère  poui-rait  à la 
rigueur  faire  croire  h une  luxation  du  poignet;  en  voici 
un  exemple  typique. 


Observation  III 

(In  thèse  de  Galand.  Paris,  1831,  n”  196). 

Un  enfant  avait  fait  une  chute  d’un  arbre  du  Luxem- 
bourg. Roux,  (jiii  l’examina,  trouva  au  bras  gauche  deux 
. luxations:  l’une  au  poignet  en  arrière,  l’autre  à l’avant- 
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bras-aiissi  en  arrière,  mais  compliquée  d’une  large  plaie. 
Roux  crut  bien  avoir  devant  les  yeux  une  luxation  du  poi- 
gnet; il  la  réduisit  avec  peine,  car  elle  avait  tendance  à se 
reproduire.  Cependant,  il  n’avait  presque  aucun  doute  sur 
l’exactilude  de  son  diagnostic.  Le  petit  malade  étant  venu 
à mourir,  Roux  fut  tout  étonné  de  trouver  à l’examen  ma- 
croscopique une  fracture  è l’extrémité  inférieure  du  radius 
avec  décollement  de  l’épipbyse. 

La  même  chose  arriva  au  médecin  qui,  dans  le  cas  de 
Rœckel  (In  Gazelle  médicale  de  Slrasboarg,  1867,  n“  7), 
vit  le  |)remier  l’enfant,  parce  (pie  le  décollement  était 
absolument  pur  et  que  l’extrémité  diaphysaire  était  tapis- 
sée d’une  couche  régulière  de  cartilage. 

Pour  éviter  de  commettre  une  [lareille  méprise,  il  sufQia 
de  s’assurer  que  l’é[)iphyse  est  restée  en  place  et  que 
l’apophyse  styloïde  a conservé  ses  rapports. 
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RADIOGRAPHIE 


Nous  venons  de  voir  qu’on  peut  arriver  cliniquement  à 
diagnostiquer  le  décollement  ; mais  nous  possédons  main- 
tenant un  moyen  très  sûr  pour  confirmer  ce  diagnostic  : 
c’est  la  radiographie,  véritable  examen  anatomique  sur  le 
vivant.  Dans  tous  les  cas  douteux,  par  conséquent,  il  est 
indispensable  aujourd’hui  de  faire  une  preuve  radiogra- 
phique. Poland  recommande  avec  juste  raison  l’emploi 
méthodique,  systématique  de  la  radiographie  pour  établir 
un  diagnostic  précis  ; voici,  d’autre  part,  le  résultat 
de  l’expérience  d’Oscar  Wolff  à ce  sujet  : « Chez  les  enfants 
tout  petits,  au  dessus  de  2 ans  et  demi,  l’apophyse  et  la 
ligne  épiphysaire  n’ayant  aucune  tendance  à l’ossification, 
se  laisse  traverser  par  les  rayons  X comme  les  parties 
molles.  De  2 ans  et  demi  à 3 ans,  quelques  épiphyses, 
comme  par  exemple  celle  du  col  du  fémur,  donnent  une 
jietite  ombre,  très  faible,  sur  l’épreuve  radiographique  ; 
avec  le  temps,  le  noyau  osseux  se  développe,  l’ombre 
devient  jilus  grande,  [)lus  nette  et  se  rapproche  davantage 
de  la  diaphyse.  La  connaissance  de  ces  données  est  abso- 
lument nécessaire  pour  l’appréciation  exacte  des  épreuves 
radiographiques.  » 

WollT  ajoute  : « Rien  que  les  épiphyses  dans  la  pre- 
mière enfance  ne  [missent  jias  être  décelées  pai‘  la  radio- 
graphie, à cause  de  l’absence  d’ossitication,  cette  méthode 
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d’examen  nous  donne  cependant  des  renseignements  de 
valeur,  elle  complète  et  conürrne  le  diagnostic.  En  effet, 
l’ossitication  de  l’extrémité  diaphysaire  est,  môme  dans 
la  plus  tendre  enfance,  assez  avancée  pour  donner  une 
image  radiographique  nette  ; donc,  toute  lésion,  fracture 
ou  décollement  de  la  diaphyse,-  sera  rendue  a])préciable 
parles  rayons  X ; si,  d’après  les  symi)tômes  cliniques, 
nous  avons  établi  l’existence  d’une  lésion  osseuse  et  si 
nous  soupçonnons  la  lésion  de  la  ligne  épiphysaire, 
notre  présomption  peut  devenir  une  certitude  è l’aide  de 
l’épreuve  radiographique,  car  si  l’é[)iphyse  même  n’est 
pas  visible,  une  fracture  de  l’extrémité  diaphysaire  devrait 
SC  montrer  sur  l’image  ; or  si  celle-ci  n’indique  rien,  la 
lésion  ne  peut  siéger  qu’au  niveau  de  l’épiphyse. 

Un  auteur  anglais,  Corson,  vient  de  publier  [in  Antiah 
of  Surfjenj , 1900,  t.  XXXIl,  p.  G21)  une  étude  radiogra- 
phique des  épiphyses  normales  à la  13°  année,  c’est  è- 
dirc  à un  Age  qui  tient  le  milieu  entre  la  naissance  et  l’àge 
adulte  parfait  « Ce  travail,  ajoute  t-il,  qui  contient  de 
bonnes  radiographies  d’articulations  normales  pendant, 
la  période  de  développement,  est  nécessaire  pour  inter- 
préter intelligemment  les  épreuves  radiogi’aphiques  dans 
les  décollements  traumatiques  des  épiphyses  ».  Il  prétend 
qu’avec  sa  technique  perfectionnée,  les  épreuves  qu’il 
donne  montrent  d’une  façon  splendide  la  structure  intime 
des  os  et  rendent  même  plus  évidents  les  plus  petits  cen- 
tres d’ossitication  ; mais  il  insiste  sur  la  nécessité,  pour 
bien  apprécier  la  situation  d’une  extrémité  osseuse,  d’en 
faire  deux  épreuves,  dont  la  seconde  aura  une  direction 
perj^endiculaire  à la  première  ; en  faisant  cela,  la  méthode 
radiographique  ne  peut  pas  donner  des  déceptions  ; en 
voici  la  preuve  : 


Observation  IV 


Cas  observé  par  M.  L.  Imbert,  professeur  agrégé  à la  Faculté;  publié 
clans  le  Montpellier  Médical  1900. 

11  s’îtgil  d’un  garçon  de  15  ans  (|ui  tomba  de  bicyclette 
sur  la  paume  de  la  main  droite.  Le  lendemain  de  l’acci- 
dent on  notait  : tuméfaction  du  poignet  droit,  déjettement 
delà  main  en  dehors.  Pas  de  déformation  osseuse  appré- 
ciable. L’apophyse  styloïde  du  radius  a subi  un  mouve- 
ment d’ascension,  mais  qui  n’était  pas  aussi  prononcé 
que  dans  une  fracture.  11  n’y  a ni  mobilité  anormale,  ni 
crépitation.  Un  peu  de  douleur  à un  centimètre  au-dessus 
de  l’articulation  radio-carpienne. 

Pas  de  déformation  en  dos  de  fourchette.  Les  mou- 
vements du  poignet  sont  douloureux,  surtout  l’extension. 

En  somme,  signes  atténués  de  fracture  de  l’extrémité 
i n fé  ri  e u re  d u ra  d i u s . 

La  radiogi'aphie  démontra  très  nettement  l’existence  du 
décollement  ; la  zone  oj)a(jue  qui  représente  le  cartilage 
de  conjugaison  se  montre  très  nettement  plus  large  à sa 
partie  externe  que  dans  la  région  interne.  En  outre,  de 
deux  cotés,  on  voit  de  menus  éclats  osseux  qui  forment 
des  taches  irrégulières  sur  le  cliché.  11  s’agit  bien  d’un 
décollement,  mais  avec  un  déplacement  très  faible. 

La  réduction  latérale  fut  facile,  mais  il  persista  toujours 
une  tumélaction  de  la  face  antérieure  du  poignet',  résul- 
tant d’un  faible  dé[)lacement  en  avant  du  fragment  infé- 
rieur. 

La  radiographie  a donc  pei'mis  de  poser  le  diagnostic 
de  décollenumt  conlre  lequel  plaidaient  la  faiblesse  du 
traumatisme  et  l’absence  de  mobililé  anormale. 
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Observation  V 

Recueillie  par  M.  Broca  ; publiée  dans  la  Revue  d Orthopédie,  1902,  page  410. 

Gabriel  N,.,  14  ans,  tombe  en  courant  sur  le  talon  de 
la  main,  le  14  juin  1901.  On  note  le  lendemain  de  l’acci- 
dent: auniveaude  la  face  dorsale  du  poignet,  une  saillie 
osseuse,  etii  un  centimètre  au-dessus,  une  dépression  ; en 
avant,  on  constate  une  saillie  correspondant  à la  dépres- 
sion signalée  sur  la  face  postérieure.  L’ensemble  de  la 
déformation  lejirésente,  mais  peu  nettement  toutefois, 
« le  dos  de  fourchette  de  Velpeau  ».  Le  cubitus  est  dou- 
loureu.K  seulement  au  niveau  de  l’épiphyse,  il  en  est  de 
môme  j)Our  le  l’adius  : la  crépitation  et  la  mobilité  anor- 
male ne  sont  pas  nettes  et  ont  été  d’ailleurs  peu  recher- 
chées à cause  de  la  douleur.  La  radiographie  blanche 
montre  un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  cubitus.  La  réduction  a été  faite  sous  chloro- 
forme le  20  juin  : on  a|)[)lifjue  un  appareil  plâtré  que 
l’enfant  garde  15  jours.  Le  malade  a été  revu  le  3 août 
1902;  la  déformation  a persisté,  mais  les  mouvements  du 
poignet  sont  conservés. 


Observation  VI 

Publiée  par  M.  Joüon  dans  la  Revue  d' Orthopédie,  1902,  page  410. 


Georges  M..,  13  ans,  est  tombé  dans  un  escalier  sur  le 
dos  du  poignet  fléchi,  le  20  décembre  1901  ; il  est  resté 
8 jours  sans  être  soigné,  il  vient  seulement  le  29  décem- 
bre à la  consultation  de  l’hôpital  Trousseau  ; le  poignet 
gauche  est  tuméfié,  il  existe  une  douleur  nette  sur  le 
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trajet  de  la  ligne  dia-épiphysairc  ; la  radiographie  montre 
l’existence  d’un  décollement  sans  participation  du  cubitus; 
on  endort  alors  l’enfant  au  chlorure  d’éthyle,  on  réduit  le 
déplacement  et  on  applique  un  a[)pareil  plâtré  (la  radio- 
graphie, qui  est  restée  dans  la  salle  d’opération,  s’est 
voilée  aussitôt  par  suite  de  l’action  des  vapeurs  du  chlo- 
rure d’éthyle).  On  enlève  l’appareil  le  IGjanvier;  la  réduc- 
tion s’est  bien  maintenue,  il  n’y  a pas  de  déformation.  Les 
mouvements  du  poignet  sont  bien  libres. 


Observation  VII 

Publiée  par  M.  Joüon,/6/c/. 

Lucie  jM...,  14  ans,  se  prend  le  poignet  droit  entre  deux 
barreaux  d’une  rampe  d’escalier,  au  momentoù  elle  tombe 
en  avant  ; le  poignet  a été  ainsi  tordu  ; nous  constatons, 
le  lendemain  15  janvier, une  légère  délormation  de  l’extré- 
mité inféi'ieure  du  radius,  à un  centimètre  au-dessus  de 
l’interligne  articulaire  ; â ce  niveau,  on  détermine  une 
douleur  exquise;  les  mouvements  de  l’articulation  ne 
sont  pas  gênés.  La  radiographie  montre  qu’il  s’agit  d’un 
décollement  épiphysaire  avec  léger  déplacement  de  l'épi- 
physe en  dehors.  Réduction  sous  chloroforme  et  applica- 
tion d’un  appareil  plâtré  que  nous  (mlevons  le  3 février  ; 
le  résultat  est  très  bon,  il  y a seulement  une  légère  aug- 
mentation do  volume  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ; 
les  mouvements  du  poignet  sont  normaux;  la  radiogra- 
phie des  deux  poignets  faite  en  mai’s  ne  révèle  aucune 
dilTérence  d’un  côté  à l’autre. 
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Observation  VIII 

(Publiée  par  Joüon  {Und.) 

Alhei'lino  D...,  8 ans,  est  tombée  à l’école  de  sa  hauteur 
sui‘  le  dos  du  poignet  lléchi  ; aussitôt  après  l’accident,  se 
montrent  de  la  douleur,  du  gonflement  du  poignet  et  une 
impotence  fonctionnelle  absolue.  Elle  est  conduite  tout 
d’abord  è l’Hôtel-Dieu,  où  l’on  pratique  du  massage  ; 
mais  une  déformation  assez  persistante  du  |)oignet  per- 
sistant, on  conseille  à la  mère  de  mener  l’enfanta  l’hôj)!- 
tal  Trousseau,  où  nous  la  voyons  le  25  juin. 

On  constate  alors  un  gonlleinent  localisé  au  tiers  infé- 
rieur de  l’avant-bi'as  droit;  la  main  est  un  peu  déviée  en 
delioi's  ; on  note  un  certain  élai’gissement  du  poignet  au- 
dessus  de  l’inteidigne  arliculaire  ; les  mouvements  du 
poignet  sont  jiarfaitement  libres,  il  n’y  a aucune  douleur 
au  niveau  de  l’interligne.  Hien  du  côté  du  cubitus;  l’explo- 
ration du  radius  montre  que  l’apophyse  styloïde  radiale 
n’est  pas  remontée;  on  ne  détermine  pas  de  douleur 
en  appuyant  sur  elle,  mais  bien  à un  centimèlrc  au- 
dessus  ; à ce  niveau,  sur  la  face  postérieure  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  existe  une  dépression  nette;  en 
avant,  au  contraire,  en  regard  de  cette  dépression,  existe 
une  voussure  peu  prononcée. 

En  raison  du  siège  très  bas  placé  de  la  douleur  et  de  la 
dépression,  de  l’absence  de  l’ascension  de  l’apophyse 
styloïde  radiale,  de  l’intégrité  absolue  des  mouvements  de 
l’articulation,  nous  pensons  à un  décollement  trauma- 
tique de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  qui  nous  est, 
en  clîet,  confiiané  parla  radiographie  ; l’épreuve,  faite  dans 
le  plan  antéro-postérieur,  rend  compte  d’un  léger  dépla- 
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cernent  en  dehors  de  l’épiphyse.  Nous  endormons  l’en- 
fant, et  nous  j)ouvons  alors  déteiauiner  très  nettement  de 
la  mobilité  anormale  et  une  crépitation  douce,  cartila- 
gineuse en  frottant  les  deux  fragments  d’avant  en  arrière. 
On  applique  la  gouttière  plâtrée  modèle  Ilcnnequin,  après 
avoir  corrigé  le  déplacement. 

L’appareil  est  enlevé  le  16  juillet  ; la  consolidation  est 
faite;  il  n’y  a aucune  déformation;  les  mouvements  du 
poignet  sont  bien  libres. 


Observation  IX 

(Recueillie  parJoüon  (in  thèse  Fonteneau,  Bordeaux,  1903) 

Guillaume  N...,  18  ans,  est  tombé,  il  y a huit  mois  (l" 
août  1902],  d’un  arbre,  de  la  hauteur  de  4 mètres  environ. 
Il  ne  peut  nous  dire  quelle  région  du  corps  a porté  sur  le 
sol,  car  il  s'est  évanoui  su,r  le  coup. 

Quand  on  le  releva,  on  constata  de  suite  la  déformation 
du  poignet.  Le  malade  reprit  alors  connaissance.  Il  nous 
affirme  que  la  tuméfaction  était  à peu  près  aussi  grosse 
au  moment  de  l’accident  que  maintenant;  il  nous  dit 
qu’à  ce  niveau,  l’os  se  déplaçait  à la  façon,  ajoute-t-il,  du 
caoutchouc,  mais  sitôt  que  l’on  cessait  de  presser  sur  la 
face  antérieure  du  poignet,  la  déformation  se  reproduisait. 

Deux  jours  après  l’accident,  un  médecin  tenta  la  réduc 
tion  de  la  fracture  sous  chloroforme  et  appliqua  un  appa- 
reil ouaté  compressif,  aiupiel  était  incorporée  une  attelle 
en  bois  allant  de  la  paume  de  la  main  au  tiers  supérieur 
delà  face  antérieure  de  l’avant-bras. 

Cet  appareil  resta  en  place  vingt-cinq  jours.  Quand  on 
l’enleva,  on  constata  (jue  la  i‘éduction  ne  s’élail  jias  main- 
tenue et  que  la  déformation  s’était  absolument  reproduite 
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telle  qu’elle  existait  au  moment  de  l’accident.  Le  malade, 
très  incommodé  par  la  saillie  osseuse  que  nous  allons 
décrire,  dut  abandonner  son  métier  de  maçon.  11  reste 
quatre  mois  sans  rien  taire,  puis  vient  à Nantes  pour 
essayer  de  faire  un  travail  moins  fatigant.  Ne  pouvant 
gagner  sa  vie,  il  entre,  en  avril  1903,  à l’IIÔtel-Dieu,  dans 
le  service  de  la  clinique  dirigé  par  notre  maître  M.  le 
prolesseur  V^ignard,  qui  nous  prie  d’examiner  ce  cas. 

On  constate  la  présence,  dans  la  moitié  externe  de  la 
face  antérieure  du  poignet  droit,  d’une  saillie  globuleuse 
s’étendant  en  hauteur  du  pli  de  la  flexion  de  la  main  sur 
l’avant  bras,  jus(ju’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  ; en 
largeur,  du  bord  externe  de  l’avant-bras  jusqu’au  niveau 
de  l’esj)ace  interosseux. 

Cette  saillie  globuleuse,  de  consistance  osseuse,  dépend 
manifestement  du  radius  (*t  est  entièrement  indépendante 
du  cubitus,  dont  l’extrémité  inférieure  est  mobile  d’avant 
en  arrière. 

11  s’agit  donc  d’un  cal  exubéi'ant  dépendant  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius. 

Cette  saillie  est  immédiatement  sous-cutanée  ; dans  sa 
moitié  extei’ne,  les  téguments  ne  [)i‘ésentent  aucune  alté- 
ration et  glissent  facilement  sur  la  tumeur.  Dans  sa  partie 
interne,  cette  saillie  soulève  les  tendons  tléchisseurs  des 
doigts,  et  il  en  l'ésulte  que  le  mouvement  de  flexion  de  la 
main  sur  l’avant-bras  est  nettement  limité.  Pas  de  douleur 
.à  la  pression  au  niv(;au  de  ce  cal,  sauf  en  un  point  très 
limité  qui  siège  exaclement  au  milieu  de  l’avant  bras,  è 
deux  travers  de  doigt  au  dessus  du  pli  de  llexion  du  poi- 
gnet.  (Juandon  appuie  en  ce  point,  le  malade  ressent  une 
certaine  douleur  dans  toute  la  longueur  de  la  jiartie- mé- 
diane delà  paume  de  la  main,  ainsi  (ju’à  la  face  [lalmaire 
des  première  et  deuxième  phalanges  des  deux  doigts  du 
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milieu,  mc'Hlius  eL  nnnulnire.  A In  Hice  palmuire  des  dei*- 
nièrcs  j)lKdnnges  de  ces  deux  doigts,  le  malade  ue  ressent 
rien.  I^a  douleur  occupe  donc  exactement  le  trajet  du  nerf 
médian.  Quand  on  pique  avec  une  épingle  le  milieu  de  la 
main,  le  malade  sent  plus  vite  que  partout  ailleurs  ; du  ^ 

reste,  cette  sensibilité  n’existe  qu’à  la  pression;  il  s’agit  :( 

d’ime  douleur  provoquée  ; il  n’existe  pas  de  douleur  spon-  » 

tanee.  v 

Aucun  trouble  trophique  sur  le  trajet  des  rameaux  du 
nerf  médian.  , ■ | 

L’étude  des  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  mon- 
tre  ce  qui  suit:  l’extension  du  poignet  n’est  complète  que  . ^ 

si,  au  |)réalable,  le  malade  fléchit  les  doigts.  Quand  les 
doigts  restent  étendus,  la  tension  des  tendons  fléchisseurs  I 

sur  le  col  exubérant  limite  l’extension  du  poignet.  La  ^ 

flexion  du  poignet  est  très  limitée,  en  raison  de  la  présence  J 

P de  la  saillie  osseuse  qui  gêne  le  fonctionnement  des  tlé-  | 

^ chisseurs  et  qui  comprime  douloureusement  le  nerf  mé-  | 

dian.  Quant  aux  mouvements  de  latéralité  du  poignet  sur 
l’avant  bras,  ils  ne  sont  pas  possibles  spontanément, 
mais  on  peut  les  produire  en  portant  la  main  du  côté 
radial  aussi  bien  que  du  côté  cubital.  Pour  ce  qui  est  des 
mouvements  des  doigts,  ceux  des  quatre  derniers  doigts  ? 

sont  normaux  ; ceux  du  pouce  sont  au  contraire  limités.  ' ^ 

fA?'  L’extension  est  incomplète  ainsi  que  le  mouvement  d’op-  , 

position  ; la  flexion  surtout  est  bien  limitée  particulière- 
ment  la  flexion  de  la  première  phalange  sur  la  seconde, 
j La  main  droite  a beaucoup  moins  de  force  que  la  main 

; gauche,  le  malade  assure  qu’il  ne  peut  s’en  servir  pour 

travailler.  Nous  sommes  frappés  du  siège  très  bas  placé 
de  ce  cal  exubérant;  d’autre  part,  il  n’existe  pas  dedéfor- 
mation  de  la  face  dorsale  du  ]>oignet  « pas  de  dos  de  four- 
• chette  » ; les  apophyses  styloïdes,  radiale  cubitale  ont 
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conservé  leur  niveau  réciproque;  la  longueur  des  avant- 
bras  est  absolument  idenli(|ue  ‘d'un  côté  à l’autre.  Ces 
signes,  raj)j)rochés  de  l’àge  du  malade,  militent  en  faveur 
d’un  décollement  traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du 
radius  avec  déplacement  en  avant  du  fragment  diapliysaire 
et  consolidation  par  cal  exubérant. 

Ces  probal)ilités  clinicpies  deviennent  une  certitude, 
grôce  aux  épreuves  radiographiques  dues  à l’obligeance, 
de  M.  Allaire.  Sur  la  i-adiogya|)bie  de  face  on  ne  voit  pas 
de  trait  de  fracture,  ce  qui  permettait  déjà  de  croire  au 
siège  conjugal  de  la  solution  de  continuité  osseuse; 
réj)reuve  prise  dans  le  plan  latéral  montre  nettement  le 
décollement  épij)bysaire  et  le  déplacement  en  avant  du 
fragment  diaphysairc.  Comme  le  malade  l’éclamait  une 
intei'vention,  on  lui  lit  une  incision  le  long  du  bord  anté- 
rieur du  long  supinateur;  section  de  l’aponévrose  anti- 
brachiale. On  récline  l’artère  radiale  et  le  j)a(|uet  muscu- 
laire antérieui'.  Désinsertion  au  ras  de  l’os  des  libres  ra- 
diales du  carré  [)ronateui\  Le  j)érioste,  épaissi,  nacré  est 
facilement  détaché.  On  aperçoit  nettement  que  toute  la 
partie  antérieure  de  la  diaphyse  s’est  déplacée  en  avant, 
en  bloc  ; les  pai'lies  molles  sont  refoulées  [)ar  une  crête  à 
bord  net  revêtu  d’uue  même  membrane  translucide  carti- 
lagineuse. Les  bords  de  cette  arête  sont  un  peu  dentelés. 
On  n'aperçoit  pas  l’épiphyse.  Abrasion  par  tranches  au 
ciseau  frappé  sur  une  épaisseur  d’un  centimètre.  Suture 
deL;  peau  au  crin  de  Florence.  Cette  abrasion,  trop  par- 
cimonieuse à notre  avis,  n’a  amené  qu’un  soulagement 
léger;  la  fbixion  du  poignet  est  encore  limitée  et  le  malade 
conserve  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  du  nerf  médian. 
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Observation  X 

(de  M. Joüon) 

Kiigène  D..  , 15  ans,  chauffeur  de  rivets,  présente  au 
|)oignel  gauche  une  délormation  semblable  à celle  du 
poignet  droit  du  malade  de  l’observation  précédente. 

Ce  jeune  homme  est  tombé,  le  25  avril  1903,  de  la  liau- 
teur  de  G mètres,  dans  un  bateau,  sur  la  paume  de  la 
main  étendue  ; il  entre  dès  le  lendemain  de  l’accident  à la 
clinique  de  l’IIôtel-Dieu.  On  se  contente  de  mettre  l’avant- 
bras  et  le  poignet  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer  garnie 
d’ouate  ; cet  appareil  est  enlevé  le  12  mai.  Nous  voyons 
le  malade  quelques  jours  plus  tard,  soit  environ  un  mois 
après  l’accident.  Le  malade  affirme  que  la  déformation 
actuelle  est  absolument  semblable  à celle  qui  existait  au 
moment  de  l’accident,  ce  qui  n’est  pas  surprenant,  étant 
donné  qu’on  n’a  pas  pris  la  peine  de  réduire  ni  d’immobi- 
liser sérieusement.  On  constate  l’existence,  à la  partie 
externe  de  la  face  antérieure  du  poignet,  d’une  saillie 
osseuse  dépendant  manifestement  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Cette  saillie  s’étend:  en  hauteur  depuis 
1 centimètre  au-dessus  du  pli  de  flexion  du  poignet  jus- 
qu’à trois  travers  de  doigt  ; en  largeur  du  bord  externe  de 
l’avant-bras  jusqu’au  cubitus  dont  l’extrémité  inférieure 
est  libre  et  mobile  d’avant  en  arrière. 

Cette  saillie  osseuse  est  un  peu  irrégulière,  son  bord 
inféiâeur  est  transversal  et  net.  Elle  est  douloureuse  à la 
jiression,  surtout  ver»  le  milieu  de  l’avant-bras,  dans  un 
point  qui  correspond  au  trajet  du  nerf  médian  : en  dedans, 
elle  soulève  1<3S  tendons  fléchisseurs  dont  le  fonctionne- 
ment est  gêné. 
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Les  mouvements  de  flexion  ctd’exlensiondii  poignet  soni 
limités  ; la  flexion  de  la  première  phalange  du  pouce  est 
également  incomplète.  11  n’y  a pas  de  dél'ormation  «en 
dos  de  fourchette»  de  la  face  dorsale  du  poignet;  les 
deux  ajjophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  ont  conservé 
leur  niveau  réciproque.  Lu  raison  de  l’àge  du  sujet,  du 
siège  très  bas  placé  de  ce  cal  exubérant,  de  l’absence  de 
déformation  en  dos  de  fourchette, de  l’absence  d’ascension 
de  l’apophyse  styloïde  radiale,  nous  portons  le  diagnostic 
de  décollement  traumatique  de  réi)iphysé  inférieui’e  du 
radius  gauche  avec  déplacement  en  avant  du  fragment 
diaphysaire.  Ce  diagnostic  clinique  est  confirmé  par  les 
deux  i-adiographies  dues  au  talent  de  M.  Allaire  : sur 
l’é[)reuvede  face  on  ne  voit  pas  une  solution  de  continuité, 
ce  qui  est  déjà  une  j)reuve  (pi'elle  siège  au  niveau  du  car- 
tilage dia-éj)i[>hysaire  ; sur  l’épreuve  prise  dans  le  plan 
latéral  on  voit  très  nettement  (jue  le  fragment  dia|)hysaire 
s’est  porté  en  avant,  constituant  cette  saillie  exubérante 
de  la  face  antérieure  du  poignet  ; le  j)laleau  épij)liysaire 
est,  suivant  la  règle,  resté  en  contact  avec  le  scaphoïde  et 
le  semi-lunaire.  Ce  jeune  malade,  ayant  timivé  que  le 
résultat  oj)ératoire  de  son  camarade  de  l’observation  pré- 
cédente laissait  à désirer,  n’a  pas  voulu  se  faire  opérer. 


Observation  XI 

(Celle  obsei'valioii  nous  a élé  communiquée  par  noire  maître, 

M.  le  professeur  Forgue.) 

Mathieu  A...,  âgé  de  16  ans,  arrive  à l’hôpital  le  14  mars 
1904  avec  une  lésion  du  poignet  gauche  produite  dans  les 
circonstances  suivantes: 

Le  matin,  à 7 heures,  il  descendait  une  échelle  à reçu- 


Ions  ; arrivé  au  Iroisièine  échelon,  il  se  reLourne  pour, 
achever  la  descente  lace  en  avant.  Le  pied  porte  à l'au.v  et 
le  jeune  hoinine  tomba  sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche 
amenée  ainsi  en  tlexion  forcée. 

La  déformation  est  comparable  au  « dos  de  fourchette  », 
avec  cette  différence  que  les  saillies  palmaire  et  dorsale 
sont,  d’une  |)art,  accentuées  par  un  relief  plus  net  et  que, 
d’autre  part,  la  saillie  palmaire  descend  jusqu’au  niveau 
du  premier  pli  du  poignet,  la  saillie  dorsale  à deux  travers 
de  doigt  au-dessus. 

Logiquement,  cela  indique  qu’il  y a eu  un  chevauche- 
ment plus  considérable  que  dans  la  fracture  ordinaire  du 
radius. 

Palpation.  — On  constate  en  effet;  1"  que  du  côté  pal- 
maire le  fragment  radial  donne  la  sensation  d’une  cassure 
à bords  nets  ; 2“  que  du  côté  dorsal  il  y a aussi  une  dépres- 
sion brusque  en  coup  de  hache,  formée  par  le  fragment 
carpien  antérieur,  débordant  de  toute  son  épaisseur  le  plan 
dorsal  du  radius.  Au  niveau  du  cubitus,  cette  sensation 
est  beaucoup  moins  nette  (il  semble  donc  qu’à  ce  niveau 
l’arrachement  soit  moins  totalj.  On  constate  que  la  situa- 
tion de  l’apo])hyse  styloïde  radiale  est  à peu  près  normale 
par  rapport  à celle  de  l’apophyse  cubitale  ; il  semble  cepen- 
dant  qu’il  y ait  une  légère  ascension,  car  il  y a un  léger 
déjettement  de  la  main  sur  le  bord  radial  et  une  saillie  un 
peu  anormale  du  bord  cubital. 

Les  mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne  se 
font  à peu  près  normalement  et  sans  grande  douleur. 

La  radiographie  pidse  le  même  jour  par  M.  le  profes- 
seur Imbert  confirma  le  diagnostic  de  décollement. 


PRONOSTIC 


Le  pronostic  varie  suivant  que  le  foyer  du  traumatisme 
est  fermé,  ou  en  communication  par  une  plaie  des  tégu- 
ments avec  l’air  extérieur.  Dans  ce  dernier  cas,  le  défaut 

0 

de  précautions  antiseptiques  peut  entraîner  les  désordres 
les  plus  redoutables.  Si  le  malade  ne  succombe  pas  aux 
phénomènes  généraux,  à la  se|)ticémie,  à l’envahissement 
de  l’articulation  voisine,  l’intensité  de  l’inflammation  peut 
non  seulement  em[)ôcher  la  consolidation,  mais  altérer 
profondément  la  vitalité  des  extrémités  osseuses. 


Quand  la  lésion  est  fermée,  le  malade  n’est  pas  encore 
à l’abri  de  toute  complication.  La  réduction  du  déplace- 
ment est  souvent  difficile  et  le  fragment  épipliysaire  offre 
si  peu  de  prise  aux  appareils,  qu’on  a rarement  la  certi- 
tude d’une  contention  absolue. 

Il  peut  en  résulter  des  consolidations  vicieuses  et  des 
déformations  suivies  d’une  gêne  fonctionnelle  souvent 
irrémédiable.  Cette  impotence  fonctionnelle  est  le  résultat 
du  déjettement  de  la  main  sur  le  bord  radial  de  l’avant- 
bras. 

Entin  il  nous  reste  à parler  des  arrêts  de  développe-  • 
ment.  Parmi  les  complications  que  nous  avons  passées  en 
nn'Lie,  c’est  la  seule  qui  lui  appartienne  en  propre  et  c’est 
aussi  la  plus  dangereuse;  en  effet,  étant  donné  le  pouvoir 
s])écifique  du  cartilage  de  conjugaison,  au(|uel  aucune  par- 


tic  (le  l’os  ne  peut  suppléer,  on  eonçoil  la  nécessité  d’insis- 
ter sur  les  troubles  d’accroissement  (juepeut  entraîner  une 
lésion  traumatique  (|ui  l'intéresse.  Cette  complication  est 
heureusement  rare,  mais  il  suffit  cependant  qu’elle  soit 
possible  pour  que  le  [iraticien  fait  toujours  à l’esprit  et 
qu’il  sache,  le  cas  échéant,  la  prévenir,  ou  par  un  traite- 
ment approprié  l’arrêter  dans  son  développement. 

Poland  a [ui  recueillir  18  cas  d’arrêt  de  développement. 

En  voici  quelques  exemples  : 


Observation  XII 

Ilutchinson  (Transaction  of  tlie  pathological  Societg  of  London,  1860). 


Chez  une  femme  qui  mourut  à 25  ans  d’un  tétanos 
puerpéral,  on  trouva  l’avant-bras  droit  beaucoup  moins 
développé  que  le  j^auche  et  une  anomalie  du  poignet  con- 
sistant en  une  Hexion  de  la  main  du  côté  radial  ; la  main 
elle-même  était  plus  petite. 


Radius  droit 

Radius  gauche 

Cubitus  droit 

Cubitus  gauche 

l’ourtoui'de  l’articulation  droite. 
Pourtour  » gauche. 


G pouces  1[2 
8 .)  3i4 

8 » 1 j4 

9 » 3i4 

7 » 

7 » 1[4 


Quoi(jue  la  main  et  le  cubitus  fussent  plus  petits, 
c’était  cependant  sur  le  radius  surtout  qu’avait  [lorté  l’ai'rèt 
du  développement. 

Le  malade  avait  fait  une  chute  sur  le  poignet  à l’àge  de 
5 ans.  Rien  d’anoianal  du  côté  du  cubitus  si  ce  n’est  son 
adaptation  au  raccourcissement  du  radius. 
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Observation  XIII 

A.  Poncel.  Lyon  médical,  1872 

Malade  âgé  de  27  ans,  entre  â l’Hotel-Dieu  pour  une 
j)htisie  à inarclie  rapide  (service  deM.  R,  Tripier). 

En  rexaniinant  nous  lûmes  frappé  de  la  déformation 
du  poignet  droit  et  en  môme  temps  de  l’inclination  de  la 
main  sur  le  bord  radial.  Interrogé  sur  la  cause  de  cette 
difformité,  le  malade  répondit  qu’â  l’àge  de  10  ans,  il 
s’était  cassé  l’avant-lu’as  en  tombant  dans  un  escalier.  Il 
entra  à rilôtel-Üieu  dans  le  service  de  iM.  Robert,  il  lui 
fut  dit  alors  qu’il  avait  une  fracture  du  radius;  il  indique 
de  plus,  comme  siège,  l’extrémité  inférieure  de  cet  os. 

Le  membre  fut  immobilisé  avec  des  attelles,  et  le  ma- 
lade quitta  rilôtel-Dieu  un  mois  après  son  entrée  ; il  resta 
encore  <[uelque  temps  sans  se  servir  de  sa  main,  puis  il 
reprit  bientôt  ses  occupations.  Actuellement,  le  diamètre 
transversal  du  |Joignet  est  notablement  augmenté  ; la 
main,  un  jieu  moins  développée  que  celle  du  coté  opj)Osé, 
est  inclinée  sur  l’extrémité  radiale.  Ce  sont  là  les  deux 
déformations  principales  et  qui  frappent  immédiatement 
le  regard.  Quant  au  cubitus,  tout  en  restant  |)arallèle  au 
radius,  il  s’est  luxé  en  bas  et  en  dehors.  Il  dépasse  ce 
dernier  os  de  3 centimètres  et  forme  une  saillie  renflée, 
globuleuse,  qui  n’est  autre  que  l'extrémité  cubitale  dépla- 
cée. 

En  mesurant  comparativement  chaque  radius  et  chaque 
cubitus,  on  trouve  comme  longueur: 

1°  Du  point  le  plus  saillant  de  l’épicondyle  à l’apophyse 
styloïde  du  radius. 

Radius  ; coté  sain,  0 m.  26  ; côté  malade,  0 m.  23. 


2'’  Du  point  le  plus  saillant  de  l’apophyse  olécpc'mienne 
à l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 

Cubitus  : côté  sain,  0 m.  26  ; C'Ué  malade,  0 m.  26. 

Les  mouvements  de  pronation,  de  flexion  et  d’extension 
s’exécutent  facilement  ; seul  le  mouvement  de  latéralité 
en  dedans  ou  d’adduction  est  limité  par  la  saillie  du 
cubitus. 

Quoiqu’un  peu  moins  fort  du  membre  déformé  que  du 
membre  sain,  le  malade  a pu  cependant  se  livrer  à des 
travaux  pénibles.  Dans  une  circonstance,  il  a bénéficié 
de  sa  difformité  ; grâce  à elle,  il  s’est  fait  exempter  du 
service  militaire. 

Observation  XIV 

.Arrèl  d’accroissement  du  radius  consécutif  à une  fracture  ancienne 
de  cet  os.  (A.  Poncet,  Lyon  Médical,  1872.) 

Malade  âgé  de  37  ans,  mort  à l’Hôtel-Dieu  d’une  dysen- 
terie chronique.  Il  racontait  qu’à  l’âge  de  10  ou  12  ans  il 
s’était  cassé  l’avant-bras.  Ses  souvenirs  peu  précis,  et  du 
reste  lointains,  ne  lui  permettaient  pas  de  donner  beau- 
coup de  détails.  Cependant,  il  se  souvenait  qu’au  bout  de 
quelques  semaines  il  avait  commencé  à se  servir  de  son 
membre  qui,  plus  tard,  lui  fut  tout  aussi  utile  que  celui 
du  côté  opposé,  quoiqu’il  en  fût  moins  fort. 

Les  mensurations  des  deux  membres,  prises  compara- 
tivement, donnent  pour  les  os  de  l’avant-bras: 

Radius  : côté  sain,  0 m.  21  ; côté  malade,  0 m.  19. 

Différence  :0  m.  Oô. 

Cubitus  : côté  sain,  0 m.  25  ; côté  malade,  0 m.215. 


Le  radius  est  légèrement  épaissi,  son  extrémité  infé- 


rieiire  siirlout  est  augmentée  de  volume  ; les  gouttières 
qui  donnent  passage  aux  tendons  des  muscles  de  la  région 
postérieure  sont  elTacées,  l’extrémité  osseuse  n’a  plus  sa 
forme  normale.  Ouant  au  cubitus,  dont  nulle  cause  n’est 
venue  enrayer  l’accroissement,  il  a dû  abandonner  la 
facette  articulaire  radiale,  dont  il  est  distant  de  Om.  025  ; 
il  s’esl  luxé  en  dehors  et  en  bas,  entraînant  le  ligament 
triangulaire.  Eloigné  de  (juelques  millimètres  .seulement 
de  l’articulation  du  cinquième  métacarpien  et  de  l’os 
crochu,  il  remplit  vis-à-vis  des  deux  rangées  des  os  du 
carpe  l’office  d’attelle  ink'rne;  il  maintient  la  main  incli- 
née sur  le  bord  radial  et  produit  ainsi  une  déformation 
du  membre  des  [)lus  apparentes. 

A priori,  en  tenant  compte  de  la  différencede  longueur 
des  deux  os  de  l’avant-l)ras,  il  est  naturel  de  penser  que 
la  fractui'e  a poidé  sur  le  radius,  mais  celte  suj)[)osition 
gagne  en  évidence  et.pai'aît  vraie  lorsqu’on  considère 


attenlivement  l’extrémité  inférieure  de  ce  dernier  os. 


Nous  avons  dit^  en  elîet,  (|u’elle  avait  perdu  sa  forme 
normale,  qu’on  n’y  retrouvait  plus  les  gouttières  qui  don- 
nent passage  aux  tendons  des  muscles  de  la  région  j)os- 
térieure,  en  un  mot,  qu’elle  était  déformée  et  plus  grosse 
que  celle  du  côté  sain.  Nulle  part,  en  outre,  sur  le  reste 
de  la  diapliyse,  on  ne  trouve  de  l races  de  lésions  trauma- 
tiques anciennes  ; la  fracture  aurait  donc  poi*té  sur  l’e.x- 
trémité  radiale. 

En  nous  appuyant  sur  l’expérimentation,  en  remontant 
de  l’efïet  à la  cause,  et  en  coordonnant  les  phénomènes 
entre  eux,  nous  croyons  que  chez  notre  malade  la  lésion 
primitive  a été  un  décollemenl  diaphijsaire  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  qui,  ultérieurement,  a mis  obstacle 
à l’accroissement  normal  de  cet  os,  et  a donné  lieu  à la 
déformation  du  poignet  de  la  main. 


L’arrêt  de  développement  entraîne  l’orcément  des  défor- 
mations progressives  dont  on  ne  voit  le  terme  qu’à  la 
soudure  des  épiphyses  de  l’os  voisin.  Lorsqu’on  effet  le 
radius  est  frappé  d’arrêt  de  dévelopj)ement,  le  cubitus 
étant  indemne  continue  à s’accroître  et  prenant  un  point 
d’ap[)ui  solide  en  haut  sur  l’humérus  distend  ses  attaches 
avec  le  radius  et  refoule  la  main  en  dehors  jusqu’au  jour 
où  il  atteint  lui-même  la  limite  de  son  accroissement.  Si, 
au  contraire,  le  cubitus  re’ste  fixé  à l’extrémité  inférieure 
du  radius  il  se  recourbe  et  forme  un  arc  de  cercle  dont  la 
convexité  devient  d’autant  j)lus  considérable  que  le  sujet 
était  plus  jeune  au  moment  de  l’accident. 

Quant  à la  pathogénie  de  ces  troubles  ou  peut  admet- 
tre les  deux  processus  suivants  indiquée  par  Nové-Jose- 
rand  : 

1°  Un  trouble  dans  l’évolution  des  cellules  cartilagi- 
neuses ; 

2”  La  production  par  l’épiphyse  d’une  parcelle  osseuse 
qui  va  en  s’infilti'ant  pénétrer  le  cartilage  de  conjugaison 
et  arrivera  unir  comme  une  cheville  l’épiphyse  à la  dia- 
physe. 
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TRAITEMENT 


Le  Irailomeiit  peut  varier  notablement,  suivant  qu’il 
existe  ou  non  un  déplacement,  suivant  que  les  parties 
molles  sont  indemnes  ou  (pie  le  foyer  du  traumatisme 
risque  d’être  infecte^  par  une  plaie  extérieure.  S’agit  il  d’un 
décollement  sinqile  sans  déplacement,  on  se  contentera' 
d’immobiliser  pendant  peu  de  temps  le  poignet,  puis  on  lui 
pratiquera  du  massage.  Dans  les  cas  de  déplacements 
sans  plaie,  la  réduction  devra  être  très  exacte,  elle  se  fera 
pour  cela  sous  chloroforme  ; il  faut  savoir  que  cette  réduc- 
tion est  en  général  très  facile,  à cause  de  l’absence  de 
pénétration  et  qu’elle  se  maintient  très  facilement  : deux 
caractères  à opposer  à ce  qui  existe  dans  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  où  la  réduction  est  diffi- 
cile à obtenir  et  è maintenir.  Pour  réduire,  il  suffira  de 
porter  en  arrière  le  fragment  supérieur  par  la  pression 
directe,  tandis  qu’on  entraînera  en  bas  et  en  dedans  le 
fragment  inférieur  soit  également  par  la  pression  directe, 
soit  en  fléchissant  fortement  la  main.  On  maintiendra  la 
réduction  par  l’application  d’un  appareilplàtré  absolument 
semblable  à celui  que  M.  Hennequin  emploie  pour  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius;  la  main 
restera  fléchie  et  inclinée  vers  le  bord  cubital.  L’appareil 
restera  12-15  jours  en  place,  au  bout  de  ce  temps  on 
pratiquera  du  massage  et  de  la  mobilisation. 
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En  cas  de  disjonction  compliquée  avec  issue  de 
l’extrémité  diapliysaire  par  la  plaie^  il  faut  réduire  de  suite 
après  avoir  bien  désinfecté  la  plaie;  si  des  déhridements 
sont  nécessaires  on  les  fera,  plutôt  que  de  réséquer  l’ex- 
trémité diaphysaire. 

Dans  les  cas  où  l’arrêt  d’accroissement  du  radius  a en- 
traîné une  déviation  de  la  main  par  suite  de  l’excès  de  lon- 
gueur du  cubitus,  on  pourra,  d’après  Ollier,  si  le  sujet  est 
encore  Jeune,  pratiquer  la  chondrectomie  du  cartilage  in- 
férieur du  cubitus  et,  si  le  sujet  a terminé  son  développe- 
ment, réséquer  une  portion  du  cubitus  pour  l’adaptation 
des  deux  os  en  longueur;  cette  dernière  opération  a été 
faite  par  Gill. 

Enfin  dans  le  cas  où  la  déformation  considérable  et  gê- 
nante est  due  à la  persistance  du  déplacement,  on  prati- 
quera l’ostéotomie  du  radius,  au-dessus  de  la  déforma- 
tion. 
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CONCLUSIONS 


De  ce  ti'avail  soinmaii'e  nous  nous  croyons  autorisés  à 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  décollement  de  l’exlréinité  inférieure  du  radius 
existe  réellement  comme  entité  moidjide,  du  moins  au 
point  de  vue  clinique  ; à ce  point  de  vue  il  est  facile  à 
diagnostiquer  surtout  depuis  l’ére  radiographique. 

*2’  Ce  décollement  est  le  |)lus  fréquent  de  tous  les 
décollements  é p i p h y sa  i re  s. 

IL  II  est  {)resque  toujours  de  cause  indirecte;  beaucoup 
plus  fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

4“  L’épiphyse  inférieure  du  radius  ne  se  soudant  à la 
diaphyse  qu’5  l’age  de  22  24  ans,  le  décollement  est  pos- 
sible jusqu’à  cet  âge,  avec  un  maximum  de  fréquence 
cependant  entre  12  et  17  ans. 

5“  Le  trait  de  disjonction  passe  notablement  au-dessous 
du  trait  habituel  de  la  fracture  de  Fouteau  ; il  n’est  guère 
éloigné  de  l’interligne  articulaire  que  de  15  millimètres 
en  dehors  et  de  6 millimètres  en  dedans,  chez  un  sujet 
de  14  ans. 

Le  périoste  diaphysaire  est  souvent  décollé,  surtout 
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quand  il  y a décollcMucnt  conipliquo.  Lo  déplacemenl  de 
l’épiphyse  inférieure  se  fait  en  arriére  ; mais  il  n’y  a 
jamais  engrénement  fragmentaire. 

7“  Le  diaffiio«tic  difîérentiel  d’avec  la  fracture  de  Pou- 

O 

teau  sera  tiré  de  l’àge  du  sujet,  de  l’examen  radiographi- 
que et  surtout:  a)  de  l’absence  d’ascension  du  fragment 
inférieur  repoussé  en  arrière  et  en  dehors,  mais  non 
remonté,  d’où  rapports  normaux  des  apophyse  styloïde 
cubitale  et  radiale  ; ù^ide  la  mobilité  de  l’épiphyse  disjointe 
qui  n’est  pas  engrenée. 

8"  Le  pronostic  est  assombri  par  les  troubles  d’accrois- 
sement dus  à la  lésion  du  cartilage  de  conjugaison,  qui 
es.t  dans  notre  cas  le  cartilage  fertile. 

9“  La  réduction  doit  être  faite,  très  exactement  et  main- 
tenue de  la  même  manière  par  un  appareil  plâtré.  I^n  cas 
de  plaie  on  aiitiseptisera  et  drainera  largement. 
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mœurs  ni  à favoriser  le  criinc-  llespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
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